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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar los factores de
riesgo asociados al parto pretérmino en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna — MINSA, 2017-2018. Se llevé a cabo un estudio observacional,
retrospectivo, transversal de tipo casos y controles que recopild
informacion del Sistema Informatico Perinatal (SIP 2000) de los afios de
estudio. Tras los criterios de seleccion, se asignaron 476 historias al
grupo de casos y 952 al de los controles (relacion de 1:2). La incidencia
de parto pretérmino fue de 7,1 %. Los factores de riesgo asociados al
parto pretérmino fueron: edad mayor de 35 afios (OR: 1,58, IC 95 %:
1,20-2,09), antecedente de preeclampsia (OR: 5,32, IC 95 %: 1,86-15,01),
preeclampsia (OR: 8,04, IC 95 %: 5,31-12,16), ruptura prematura de
membranas (OR: 4,54, IC 95 %: 3,05-6,76), embarazo multiple (OR:
18,81, IC 95 %: 6,64-53,25), placenta previa (OR: 11,24, IC 95 %: 2,48-
50,90), oligohidramnios (OR: 1,97, IC 95 %: 1,29-3,00), polihidramnios
(OR: 13,15, IC 95 %: 3,87-44,67) y Obito fetal (OR: 19,77, IC 95 %: 5,98-
65-38). Finalmente se concluyd que, en orden descendente, los factores
de riesgo asociados fueron: 6bito fetal, embarazo mdltiple, polihidramnios,
placenta previa, preeclampsia, antecedente de preeclampsia, ruptura
prematura de membranas, oligohidramnios y una edad mayor de 35 afios.

Palabras Clave: Parto pretérmino, parto prematuro, factores de riesgo.
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ABSTRACT

This research aimed to determine the risk factors associated with preterm
birth at the Hospital Hipdlito Unanue of Tacna — MINSA, 2017-2018. An
observational, retrospective, cross-sectional case control study was
carried out that compiled information from the Sistema Informéatico
Perinatal (SIP 2000) from the years studied. After the selection criteria,
476 records were assigned to the case group and 952 to the control group
(ratio 1:2). The incidence of preterm delivery was 7,1%. The risk factors
associated with preterm delivery were: age over 35 years (OR: 1,58, 95%
Cl: 1,20-2,09), history of preeclampsia (OR: 5,32, 95% CI. 1,86-15,01),
preeclampsia (OR: 8,04, 95% CI. 5,31-12,16), premature rupture of
membranes (OR: 4,54, 95% CI. 3,05-6,76), multiple pregnancy (OR:
18,81, 95% CI: 6,64-53,25), placenta previa (OR: 11,24, 95% CI: 2,48-
50,90), oligohydramnios (OR: 1,97, 95% CI: 1,29-3,00), polyhydramnios
(OR: 13,15, 95% CI: 3,87-44,67) and fetal death (OR: 19,77, 95 % CI.
5,98-65,38). Finally, it was concluded that, in descending order, the
associated risk factors were: fetal death, multiple pregnancy,
polyhydramnios, placenta previa, preeclampsia, history of preeclampsia,
premature rupture of membranes, oligohydramnios, and an age greater
than 35 years.

Key Words: Preterm birth, premature birth, risk factors.



INTRODUCCION

El parto pretérmino representa aun uno de los principales desafios
a tratar por la medicina moderna, suscitando grandes esfuerzos de la
comunidad médica debido principalmente a la alta mortalidad y morbilidad
relacionadas al mismo. Aproximadamente cada afio se dan 15 millones de
nuevos casos de parto pretérmino en el mundo, los cuales representarian
el 10,6 % de total de nacimientos. (1) El impacto del parto pretérmino se
mide no solamente en la presentacion del mismo con todas las
dificultades relacionadas que conlleva, sino que ademas constituye una
situacion que puede llegar a afectar, en un largo plazo, la vida del recién
nacido hasta la vida adulta, viéndose esto reflejado en deficiencias en el
desarrollo normal asi como potenciales problemas médicos que incluyen
enfermedades respiratorias, cardiovasculares, renales y metabdlicas entre

otras. (2-4)

Actualmente se conocen parte de las vias que pueden resultar
responsables de su presentacion, asi como algunos factores de riesgo
gue han resultado estar asociados, sin embargo, estos no explican la
totalidad de los casos presentados en forma global. Teniendo en cuenta
esto, es que se decide realizar la siguiente investigacion a fin de recabar
mayor informacion que pueda contribuir a lograr un mejor entendimiento

de esta condicion.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

A lo largo de la existencia del ser humano, éste se ha enfrentado a
multiples y diferentes dificultades que han representado desafios en
su paso por la vida. Tales dificultades se hacen presentes inclusive
antes del momento en que nace, hasta el momento en que fallece,
por tal, y en un esfuerzo por superar las adversidades que se
presentan en uno de los momentos mas vulnerables durante su
existencia, es que parte de la ciencia médica se aboca al cuidado de

la vida del nuevo ser durante el embarazo.

Es asi, que de entre los multiples problemas presentes relacionados a
la gestacion y su relacion con el recién nacido, se erige entre ellos,
por su considerable impacto en el corto y largo plazo, el parto

pretérmino.

Se ha estimado que cada afio nacen aproximadamente 15 millones
de recién nacidos productos de un parto pretérmino y que la

proporcién global de presentacién es de 10,6 %, cifra que en general,



puede ir desde 8,7 % a 13,4 %, dependiendo del lugar en que sea
medida. (1,5) En relacion a ello, se han calculado la tasas de parto
pretérmino en diferentes regiones a nivel mundial, como el Norte de
Africa (13,4 %), Africa Subsahariana (12,0 %), América del Norte
(11,2 %), Asia (10,4 %), Oceania (10,0 %), América Latina y el Caribe
(9,8 %) y Europa (8,7 %), resaltando ademas, que de forma global y
teniendo en cuenta la cantidad total, Asia resulta ser la region con la
mayor proporcion de casos a nivel mundial (52,9 %). (1)
Adicionalmente es pertinente sefialar que de acuerdo a cifras del
National Vital Statistics Reports para el afio 2018 de Estados Unidos,
se inform6 un porcentaje de partos pretérmino de 10,02 %,
significando esto un incremento en 1,0 % con respecto al porcentaje
del afio 2017 (9,93 %), ademas de ser el cuarto afio consecutivo de
aumento de esta cifra (9,57 % en 2014). A su vez, también se indico
gue el incremento en la tasa total de partos pretérmino para el periodo
2017-2018 se dio practicamente solo en el grupo de partos pretérmino
mayores a 34 semanas, cuyos Vvalores teniendo en cuenta el
porcentaje en relacion al numero total de nacimientos, pasaron de
7,17 % a 7,28 %, mientras que la cifra para partos pretérmino
menores a 34 semanas fue de 2,75 % en 2018, dato practicamente

inamovible desde 2017 cuando se reportd un 2,76 %. (6)



A nivel nacional, segun el Boletin Estadistico de Nacimientos — Pera
2015 (7), se estima que el 6,47 % de los partos acaecidos durante
dicho afio, correspondieron a aquellos cuya culminacion se dio antes
de las 37 semanas de gestacion. Adicionalmente se informé que, de
acuerdo a la frecuencia de presentacion, la categoria de parto
moderado a tardio fue la mas frecuente (5,6 %), seguida por el parto

muy prematuro (0,6 %) y los partos prematuros extremos (0,3 %). (7)

Esta problemética, también esta presente a nivel local, asi el parto
pretérmino en la region de Tacna para el afio 2015 significo un 5,99 %

del total de partos de dicho afio. (7)

Ademas de la considerable frecuencia en su presentacion, se calcula
gue, a nivel global, el parto pretérmino es responsable del 17,8 % de
las muertes en menores de 5 afios y del 15,9 % de las muertes entre
neonatos, aun por delante de los «eventos relacionados al embarazo»
(10,7 %) y de la sepsis 0 meningitis (6,8 %). (8) Esto cobra relevante
importancia para los diferentes sistemas sanitarios, puesto que los
indicadores de mortalidad en nifios menores de 5 afios y la muerte
neonatal, en su momento formaron parte del cuarto Objetivo de
Desarrollo del Milenio suscrito por el Peru ante la ONU para el periodo

2000 al 2015. (9) Posteriormente en setiembre de 2015, estos fueron



reemplazados por los Objetivos de Desarrollo Sostenible, los cuales
buscan nuevas metas a lograr para el afio 2030 (10), el cual tiene
dentro del tercer objetivo, titulado «Garantizar una vida sana y
promover el bienestar de todos y a todas las edades», la meta de
disminuir la mortalidad de nifios menores de 5 afios hasta 25 por cada
1000 nacidos vivos y reducir la mortalidad neonatal hasta al menos 12
por cada 1000 nacidos vivos (11), habiendo el Peru alcanzado las
cifras de 18 y 10 para el primer y segundo indicador al afio 2015. (12)
Por otra parte, segun ENDES 2018, la tasa de mortalidad perinatal fue
de 24 defunciones por mil embarazos de siete 0 mas meses de
duracién y la tasa de mortalidad neonatal, 10 por mil embarazos de
una duracion mayor o igual a siete meses. (13) Al respecto, es
importante mencionar que esta Ultima cifra, tasa de mortalidad
neonatal, se ha mantenido casi inamovible con valores de entre 9y 11
defunciones por cada mil nacidos vivos entre el afio 2000 y el 2016-
2017 a nivel nacional (14), y que a nivel regional, la tasa de
mortalidad neonatal de Tacna en el afio 2017 fue de 11,1, cifra mayor
a las presentadas en el afio 2012 y 2015 donde las tasas fueron de

7,6 y 10,5 respectivamente. (15)

Es oportuno considerar que la presentacion de parto pretérmino

ademas de significar una situacion que pone en peligro la salud del



recién nacido en etapas tempranas de su vida, también representa un
riesgo en su desarrollo a largo plazo, con un amplio abanico de
secuelas potenciales, las cuales pueden ser neurolégicas
(alteraciones en el tamafio cerebral, alteraciones visuales (16-18),
auditivas, tactiles, motoras), cognitivas (déficits de atencion,
desoérdenes de hiperactividad, alteraciones del lenguaje y dificultades
en la socializacion) (19,20), cardiovasculares (2,21,22), renales (22),

metabolicas, entre otras. (3,23)

El parto pretérmino representa ademas una eventualidad con
consecuencias economicas tanto para el sistema sanitario (24-26),
como para los padres (27) y demas entorno familiar, ademas de
repercutir en el futuro laboral del recién nacido ya en su vida adulta.

(28)

En relacion a los sistemas sanitarios, en algunas series sobre paises
desarrollados, se recogen cifras por costos iniciales de hospitalizacion
gue varian entre 576 972 USD, para un recién nacido a las 24
semanas de gestacion, y 930 USD, para un recién nacidos a término.
(26) De la misma forma, también se estimaron costos en relacion al
peso del recién nacido, asi se tuvieron cifras que van desde los 169

132 USD para los recién nacidos <1500 g y los 1200 USD para



aquellos nacidos con un peso 22500 g. En dias de hospitalizacion, se
calcul6é que la media de estancia hospitalaria para un recién nacido a
las 24 semanas fue de 116 dias, mientras que para uno nacido a
término esta fue de 2,4 dias. Por todo ello, se ha mencionado que los
costos guardan una relacion inversamente proporcional a la edad
gestacional al momento de realizarse el parto. (26) En la misma linea,
estudios han recogido informacién que muestra que los costos para
atencion sanitaria de los recién nacidos pretérmino en su primer afio
de vida, varian de acuerdo a su grado de prematuridad, asi el
promedio de gasto para un prematuro <28 semanas fue de 74 009

EUR, y para uno 228 semanas, 8565 EUR respectivamente. (24)

Con respecto a la repercusion del parto pretérmino en la vida adulta,
se han llegado a estimar el impacto del mismo en referencia al nivel
socioecondmico del adulto, llegando a encontrar que las mdultiples
deficiencias en el desarrollo del nifio influyen en las habilidades
cognitivas que este pueda alcanzar (razonamiento matematico,
lectura, inteligencia), pudiendo asociarse esto con una menor

«rigueza economica». (28)

Por todo ello, es fundamental ahondar en el conocimiento de esta

problematica, con la finalidad de reconocer los posibles factores que



puedan influir en su presentacion en nuestro medio, ello permitiria
formular estrategias enfocadas en mitigar sus efectos tanto en la

poblacién gestante, como en la neonatal por extension.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los factores de riesgo asociados al parto pretérmino en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna — MINSA, 2017 — 20187

1.3 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

El parto pretérmino representa un problema vigente para el sistema
sanitario actual y merece por ello atencidn y esfuerzos investigativos a
fin de poder ampliar la base de conocimientos respecto al tema. Es un
problema que, si bien en décadas pasadas venia presentado un
descenso paulatino, actualmente tiene cifras de presentacion que han
permanecido casi invariables o que han ido aumentando lentamente
(incidencia de partos pretérmino en EE. UU. en 2014 de 9,57 % y de
10,02 % en 2018). (6) Tal es asi, que con respecto a los diversos
niveles politico administrativos, se estima una incidencia de 7,7 % (1)
de partos pretérmino para la region de Latinoamérica y el Caribe, 6,5

% (7) para la presentacibn a nivel nacional y hasta 7,0 % de



incidencia, en un centro hospitalario de referencia local para el afio

2015. (29)

Por otro lado, este problema se vuelve méas vigente aun, debido a
gue, en nuestro entorno, el parto pretérmino es responsable de cerca
del 30 % de las muertes neonatales (muertes relacionadas a la

prematuridad-inmaturidad). (30)

Llevar a cabo investigaciones en este tépico, permitird descubrir,
modificar o ratificar elementos concurrentes que puedan intervenir, en
mayor o menor medida, en el desarrollo del mismo. Tales tareas se
emprenden con la finalidad de eliminar o atenuar la influencia de
dichos elementos, esperando asi que la frecuencia de presentacion
de los partos pretérmino, y por ende las patologias que puedan

derivar del mismo, disminuyan.

Finalmente, el presente estudio podra aportar datos que podran servir
para futuros contrastes con nuevas investigaciones, aunando asi

esfuerzos con el objetivo comun de buscar soluciones al problema.



1.4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo general

e Determinar los factores de riesgo asociados al parto pretérmino en

el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna — MINSA, 2017 — 2018.

1.4.2. Objetivos especificos

e Determinar la incidencia del parto pretérmino en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna — MINSA, 2017-2018.

e Determinar los factores de riesgo sociodemograficos asociados al
parto pretérmino en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna —
MINSA, 2017-2018.

e Determinar los factores de riesgo maternos asociados al parto
pretérmino en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna — MINSA,
2017-2018.

e Determinar los factores de riesgo gineco-obstétricos asociados al
parto pretérmino en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna —
MINSA, 2017-2018.

e Determinar los factores de riesgo utero-placentarios asociados al
parto pretérmino en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna —

MINSA, 2017-2018.
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e Determinar los factores de riesgo fetales asociados al parto

pretérmino en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacha — MINSA,

2017-2018.

1.5. HIPOTESIS

HO:

H1:

No existen factores de riesgo sociodemograficos, maternos,
gineco-obstétricos, Utero-placentarios o fetales que estén
asociados al parto pretérmino en el Hospital Hipdlito Unanue

de Tacna — MINSA, 2017 — 2018

Existen factores de riesgo sociodemograficos, maternos,
gineco-obstétricos, Utero-placentarios o fetales que estan
asociados al parto pretérmino en el Hospital Hipolito Unanue

de Tacna — MINSA, 2017 — 2018.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Bushnik T, Yang S, Kaufman J. Socioeconomic disparities in
small-for-gestational-age birth and preterm birth. Canada.
2017. (31) Estudio tipo retrospectivo, analitico, de cohortes que
utilizé informacion del censo canadiense de 2006 y que contenia
datos de todos los nacimientos registrados en Canada entre
mayo de 2004 a mayo de 2006. De los 135 426 nacimientos en
la cohorte se excluyeron: 808 mortinatos, 4086 gestaciones
multiples, 1675 casos de madres que no recibieron educacion o
gue no percibian ingresos, 789 nacimientos con falta de registro
de alguna variable y 374 casos sin informacion registrada de
peso al nacer y/o edad gestacional, quedando finalmente para
su estudio 127 694 nacimientos. Se utilizé la regresion logistica
para estimar riesgos relativos brutos y ajustados con un IC 95 %.
Se encontré que el parto con recién nacido pequefio para la

edad gestacional estuvo asociado con el grado de educacion



materna y con el nivel de ingresos econémicos. Los riesgos
relativos para la presentacion de recién nacido pequefio para la
edad gestacional referente al nivel educativo fueron: sin grado
universitario (RR: 1,55, IC 95 %: 1,45-1,67), con grado
secundario (RR: 1,22, IC 95 %: 1,14-1,29) y certificacion post
grado secundario (RR: 1,13, IC 95 %: 1,06-1,19). En relacion al
nivel de ingresos econdémicos: quinto quintil (RR: 1,31, IC 95 %:
1,22-1,41), segundo quintil (RR: 1,25, IC 95 %: 1,17-1,34), tercer
quintil (RR: 1,16, IC 95 %: 1,08-1,23) y cuarto quintil (RR: 1,12,
IC 95 %: 1,04-1,20). El parto pretérmino solo presento
asociacion con el grado de educacion de la madre: se observo
gue las tasas de parto pretérmino fueron mayores en las mujeres
con un nivel educacional menor (p<0,001). Se observé un riesgo
incrementado para el parto pretérmino en relacion a los niveles
educativos menores al grado universitario: sin grado secundario
(RR: 1,40, IC 95 %: 1,28-1,52), con grado secundario (RR: 1,24,
IC 95 %: 1,15-1,33) y certificacion post educacion secundaria

(RR: 1,20, IC 95 %: 1,13-1,28). (31)

Torchin H, Ancel Y. Epidemiology and risk factors of

preterm birth. France, 2016. (32) EIl objetivo fue sintetizar la

13



evidencia existente en relacién a la incidencia y algunos factores
de riesgo de parto pretérmino. Se realiz6 una busqueda de
estudios relacionados al tema en la base de datos Medline
desde el afio 1990 hasta el 2016. Los resultados mostraron que
en el 2010, el 11 % de todos los partos con un recién nacido vivo
ocurrieron antes de las 37 semanas completas de gestacion.
Cerca del 85 % de estos casos estuvieron representados por los
prematuros moderados a tardios (32-36 semanas), 10 % fueron
muy prematuros (28-31 semanas) y 5 % fueron prematuros
extremos (<28 semanas). Los factores de riesgo asociados
fueron: edad menores <18 afos y =35 afios (OR: 0,9, IC 95 %:
0,8-1,5), talla (a menor talla mayor riesgo) (OR: 1,65, IC 95 %:
1,47-1,84), IMC pregestacional <18,5 (OR: 1,70, IC 95 %: 1,4-
2,2), antecedente de prematuridad materna (OR: 1,5, IC 95 %:
1,3-1,7), antecedente de prematuridad (OR: 6,6, IC 95 %: 5,0-
8,7), aborto (sea realizado por legrado o por aspiracion) (OR:
1,5, IC 95 %: 1,4-1,7), periodo intergenésico corto (OR: 1,4, IC
95 %: 1,2-1,6), malformaciones uterinas (OR: 2,1, IC 95 %: 1,5-

2,9), técnicas de reproduccion asistida (OR: 1,7, 1,6-1,8). (32)
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Huang A, Jin X, Liu X, Gao S. A matched case-control study
of preterm birth in one hospital in Beijing, China. 2015. (33)
Estudio tipo retrospectivo, analitico, transversal de casos y
controles llevado a cabo en Beijing — China, en el Beijing Haidian
Maternal and Child Health Care Hospital (Haidian MCH) de julio
de 2010 a diciembre de 2011. Es preciso mencionar que el
hospital Haidian MCH atiende aproximadamente al 8 % del total
de nacimientos en Beijing siendo asi uno de los mas grandes en
la zona urbana de dicha capital. Los casos fueron definidos
como aquellos partos que, en relacion a los recién nacidos, se
hayan dado lugar entre la semana 28 a la 36 y que hayan tenido
productos con peso un menor de 2500 g, mientras que los
controles estuvieron representados por aquellos partos que se
dieron lugar desde la semana 37 a la 41 con un peso al nacer
adecuado. No se incluyeron a las gestantes con enfermedades
agudas o cronicas graves, parto pretérmino por indicacion
médica en relacibn a una complicacion del embarazo ni los
casos en que el recién nacido presentara alguna malformacion
congénita. En total se analizaron 172 casos e igual nimero de
controles. La edad gestacional media en el grupo de parto

pretérmino fue de 33,9 +1,9 semanas. Ninguno de los sujetos de
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estudio tuvo una historia médica previa, antecedentes de parto
pretérmino o exposicion al tabaco, alcohol, radiacién o
sustancias quimicas. Los factores asociados fueron: area de
vivienda familiar <20 m? por persona (OR: 1,9, IC 95 %: 1,09-
3,30), IMC pregestacional 224 (OR: 2,15, IC 95 %: 1,14-4,06),
baja ganancia de peso en la gestacion (10,6 kg = 2,2) (OR: 3,5,
IC 95 %: 1,84-6,66) e hipertension gestacional (OR: 7,69, IC 95
%: 2,77-21,32). Resultaron factores protectores: el tener 8 o0 mas
controles prenatales (OR: 0,20, IC 95 %: 0,10-0,40), la dieta
balanceada (OR: 0,43, IC 95 %: 0,22-0,84) y la ganancia de
peso alta (OR: 0,42, IC 95 %: 0,23-0,76). La edad materna, edad
paterna y la historia de paridad no fueron significativamente

diferentes entre los casos y controles. (33)

Wang J, et al. Risk Factors for Low Birth Weight and Preterm
Birth: A Population-based Case-control Study in Wuhan,
China. 2017. (34) Estudio retrospectivo, transversal, analitico
tipo casos y controles llevado a cabo en el Women and Children
Medical Center of Jiang-an District, en Wuhan — China desde
enero de 2011 hasta diciembre de 2013. Se tuvo como objetivos

encontrar factores asociados a la presentacion de recién nacidos
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con bajo peso al nacer (<2500 g) y al parto pretérmino (<37
semanas). Se seleccioné un total de 337 casos y 708 controles
para el subgrupo de bajo peso al nacer, mientras que 472 casos
y 708 controles fueron estudiados en el subgrupo de parto
pretérmino. Los factores de riesgo asociados a parto pretérmino
fueron: hipertension materna (OR: 3,36, IC 95 %: 1,26-8,98, p =
0,016), embarazo de alto riesgo (OR: 4,38, IC 95 %: 3,26-5,88,
p<0,001), ingesta de alimentos solo 2 veces al dia (OR: 1,88, IC
95 %: 1,10-3,20, p = 0,021) y gusto de la madre por alimentos
salados (OR: 1,60, IC 95 %: 1,02-2,51, p = 0,040). Fueron
factores protectores para parto pretérmino: IMC 224 kg/m? previo
al parto (OR: 0,66, IC 95 %: 0,47-0,93, p = 0,018), distancia de la
casa a la carretera 236 m (OR: 0,72, IC 95 %: 0,53-0,97, p =
0,028) y residencia en zona rural (OR: 0,60, IC 95 %: 0,37-0,99,
p = 0,047). No tuvieron diferencias significativas: sexo del recién
nacido, etnicidad de la madre, nivel educacion de la madre,
educacién del padre, tamafio de la familia, ocupacion de la

madre ni la ocupacion del padre. (34)

Baer R, et al. Previous Adverse Outcome of Term Pregnancy

and Risk of Preterm Birth in Subsequent Pregnancy. EE. UU.
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2019. (35) Estudio retrospectivo, analitico de cohortes llevado a
cabo en base al registro del California Office of Statewide Health
Planning and Development de los nacimientos registrados entre
los afios 2007 y 2012. El estudio tuvo como objetivo evaluar el
riesgo de presentacion de parto pretérmino (<37 semanas
completas) en una poblacion de mujeres que se encuentren en
su segundo embarazo y que cuente con el antecedente de un
embarazo a término que haya presentado alguna complicacion
obstétrica. Se excluyeron los partos que presentaron un
mortinato. Los investigadores seleccionaron una muestra de 133
622 mujeres, de las cuales el 3,2 % (n = 4303) presentaron un
parto pretérmino en el segundo embarazo. Los factores de
riesgo que se asociaron a la presentacion de parto pretérmino en
la segunda gestacion fueron: presencia de alguna complicacion
en el embarazo previo (RR: 1,4, IC 95 %: 1,3-1,5), recién nacido
pequefio para la edad gestacional en el embarazo previo (RR:
1,5 IC 95 %: 1,3-1,6), desprendimiento de placenta en el
embarazo previo (RR: 1,8, IC 95 %: 1,3-2,5) y muerte neonatal
previa (RR: 3,7, IC 95 %: 1,9-7,9). La preeclampsia, no significo

un factor de riesgo. (35)
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Urquia M, Wall-Wieler E, Ruth C, Liu X, Roos L. Revisiting
the association between maternal and offspring preterm
birth using a sibling design. Canada. 2019. (36) Estudio de
retrospectivo, analitico, de tipo cohorte que se llevé a cabo en la
provincia de Manitoba, Canada usando informacion de la base
de datos del Manitoba Population Research Data Repository que
abarco informacién de nacimientos de mujeres en el periodo de
1980-2002 y que ademas hayan tenido descendencia entre los
afios 1195 al 2016. La investigacion tuvo como objetivo evaluar
si el antecedente materno de haber nacido de un parto
pretérmino representaba un factor de riesgo individual per se
para tener igualmente uno en el futuro. Se construyé una cohorte
conformada por hermanas de las mujeres en estudio. Los
resultados mostraron que las mujeres que habian nacido de
forma prematura tenian mas probabilidades de presentar un
parto pretérmino en el futuro (RR: 1,39, IC 95 %: 1,25-1,54),
siendo este riesgo aun mayor para los partos muy prematuros
(RR: 1,76, IC 95 %: 1,29-2,41). Ademas, se observé que cuando
se comparaba con la cohorte de hermanas con antecedente de
prematuridad diferente al de las mujeres estudiadas, las tasas de

nacimientos prematuros no variaban significativamente (10,2 %
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para las hermanas que nacieron de un parto pretérmino y 10,0 %
para las hermanas que nacieron de uno término), mientras tanto,
se observo que la mayor tasa de nacimientos prematuros se dio
cuando todas las hermanas nacieron prematuramente (13,1 %),
y la menor, cuando todas las hermanas nacieron de un parto a
término (6,1 %). Finalmente, los investigadores sugieren que se
deberia considerar que también hay un riesgo en aquellas
madres que hayan nacido de un parto a término, pero que hayan

tenido alguna hermana que nacio prematuramente. (36)

Oliver-Williams C, Fleming M, Wood A, Smith G. Previous
miscarriage and the subsequent risk of preterm birth in
Scotland, 1980-2008: a historical cohort study. Escocia.
2015. (37) Estudio retrospectivo, analitico, de tipo cohorte
llevado a cabo en Escocia usando informacion de The Scottish
Morbidity Record 02 (SMRO02) y el Scottish Stillbirth and Infant
Death Survey (SSBIDS). La investigacion tuvo el objetivo de
determinar si existia alguna relacion entre la presentacion de
antecedentes de abortos espontaneos y el riesgo de desarrollar
parto pretérmino entre los afios 1980-2008. Se seleccionaron

para el estudio los registros de 732 719 mujeres. Los factores de
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riesgo para la presentacion de parto pretérmino fueron:
antecedente de abortos espontaneos (OR: 1,26, IC 95 % 1,22-
1,29) e historia de tres 0 mas abortos (OR: 2,14, IC 95 %: 1,93-
2,38). Finalmente indicaron que la fuerza de asociacion entre la
historia de abortos y la presentacion de parto pretérmino,

disminuia de forma progresiva a lo largo del tiempo. (37)

Escobar-Padilla B, Gordillo-Lara L, Martinez-Puon H.
Factores de riesgo asociados a parto pretérmino en un
hospital de segundo nivel de atencion. México. 2017. (38)
Estudio de casos y controles, observacional, retrospectivo,
transversal y analitico que abarco el periodo del 1 de enero de
2011 al 31 de diciembre de 2012 con el objetivo de identificar los
factores de riesgo asociados a parto pretérmino. Se asigné como
caso a todos los nacimientos mayores de 20 y menores de 37
semanas de gestacion y como controles a los nacimientos de
parto a término. El tamafio de la muestra fue de 344 pacientes
con un control por cada caso. Se encontré que el porcentaje de
prematurez fue de 7,3 % (485 de 6639 nacimientos) y que la
razon pretérmino/término fue de 1 a 14. Los factores de riesgo

asociados a la presencia de parto pretérmino fueron: placenta
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previa (OR: 10,2, IC 95 %: 1,3-80,6), amenaza de parto
pretérmino (OR: 10,2, IC 95 %: 1,3-80,6), preeclampsia (OR: 6,3,
IC 95 %: 2,6-15,3), embarazo gemelar (OR: 5,8, IC 95 %: 1,9 —
17,0), oligohidramnios (OR: 5,8, IC 95 %: 2,2-11,7), tabaquismo
(OR: 4,6, IC 95 %: 1,5-14,0), ruptura prematura de membranas
(OR: 4,1, IC 95 %: 2,2-7,7), cervicovaginitis (OR: 3,0, IC 95 %:
1,7-5,1) e infeccion del tracto urinario (OR: 1,5, IC 95 %: 1,1-
2,1). Por otro lado, se reporté que el antecedente de parto

prematuro previo no se considero un factor asociado. (38)

Retureta S. Factores de riesgo de parto prematuro en
gestantes del Municipio Ciego de Avila. Cuba. 2015. (39)
Estudio retrospectivo, transversal, analitico de tipo casos y
controles llevado a cabo en el Hospital Universitario Dr. Antonio
Luaces Iraola durante el periodo 2009-2012. El grupo de casos
estuvo conformado por 423 gestantes cuyo parto se produjo
entre las 22 y 36,6 semanas de gestacion, mientras que el grupo
control tuvo 486 gestantes cuyo parto fue atendido a las 37 o
mas semanas de gestacion y que hayan tenido recién nacidos
de peso superior a los 2500 g. Los factores de riesgo asociados

a parto pretérmino fueron en orden descendente: embarazo
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multiple (OR: 7,52, IC 95 %: 3,52-16,07), antecedente de parto
prematuro (OR: 6,57, IC 95 %: 4,60-9,38), peso materno bajo a
la captacién (OR: 6,41, IC 95 %: 4,41-9,31), alteraciones del
volumen del liquido amniético (OR: 5,24, IC 95 %: 3,09-8,87),
infecciones urinarias (OR: 4,88, IC 95 %: 3,47-6,87), ganancia
de peso baja durante el embarazo (OR: 4,41, IC 95 %: 2,92-
6,67), talla materna inferior a 150 cm (OR: 4,33, IC 95 %: 2,97-
6,32), infecciones vaginales (OR: 3,77, IC 95 %: 2,73-5,23),
RCIU (OR: 3,68, IC 95 %:1,84-7,35), preeclampsia (OR: 2,9, IC
95 %:1,70-4,97), afecciones del utero (OR: 2,72, IC 95 %: 1,65-
4,49), antecedente de hipertension arterial (OR: 2,68, IC 95 %:
1,90-3,77), antecedente de aborto (OR: 2,56, IC 95 %: 1,85-
3,55), habito de fumar (OR: 2,37, IC 95 %: 1,68-3,33). Por el
contrario, no presentaron asociacion estadisticamente
significativa con el parto pretérmino: edad materna, placenta
previa, peso materno en sobrepeso al momento de la captacion,
ganancia de peso alta durante el embarazo, anemia de cualquier
etiologia, alcoholismo, diabetes mellitus, asma bronquial,

cardiopatias e infecciones respiratorias. (39)
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Chavarria L. Factores de riesgos relacionados con el parto
prematuro en El Salvador. 2019. (40) Estudio retrospectivo,
transversal, analitico. Se recogié informacion del SIP tomando
en cuenta un total de 44 891 partos. Las edades las gestantes
se hallaban entre 10 y 52 afios (promedio de 23,5; DE= 6,87),
ademas que el 72,9 % de ellas se hallaban entre los 19 y 35
afnos. La edad gestacional promedio al momento del parto fue de
39 semanas. ElI 73,2 % eran primigestas, el 43,4 % se
encontraba en un peso adecuado y los antecedentes de
morbilidades mas frecuentes fueron: eclampsia (0,8 %),
hipertension arterial (0,7 %). Finalmente, el 9,5 % (4252)
presentd un parto prematuro. Los factores de riesgo asociados a
la prematuridad fueron: edad <19 y >35 afios (OR: 1,20, IC 95
%: 1,12-1,29), obesidad (OR: 1,10, IC 95 %: 1,03-1,20), diabetes
(OR: 4,77, IC 95 %: 3,55-6,40), hipertension arterial (OR: 2,46,
IC 95 %: 1,88-3,21), cardiopatia (OR: 2,25, IC 95 %: 1,04-4,87),
preeclampsia (OR: 2,20, IC 95 %: 1,69-2,86) y embarazo
multiple (OR: 14,16, IC 95 %: 11,06-18,13). No mostraron
asociacion: escolaridad primaria o menor a esta, estado civil
soltera, primigesta, control prenatal inadecuado, eclampsia,

nefropatias, VIH, tuberculosis, violencia e IVU. (40)
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Davies E, Bell J, Bhattacharya S. Preeclampsia and preterm
delivery: A population-based case-control study. Escocia,
Reino Unido. 2016. (41) Estudio retrospectivo, transversal y
analitico. Tuvo como objetivo buscar asociaciones entre la
exposicion de preeclampsia y la presentacion de parto
pretérmino o el subgrupo de parto muy pretérmino (very
preterm). El intervalo de tiempo comprendié los partos atendidos
en el Aberdeen Maternity Hospital durante los afios 1997 y 2012.
Se seleccionaron 1592 integrantes para el grupo de partos
pretérmino (341 para el grupo de partos muy pretérmino) y 20
048 para el grupo de los controles conformado por los partos a
término. La incidencia de parto pretérmino fue de 7,4 % y la de
parto muy pretérmino, 1,6 %, siendo la subdivision de parto
pretérmino moderado a tardio la de mayor incidencia con 78,6
%. Los factores de riesgo asociados fueron: preeclampsia (OR:
4,41, 1C 95 %: 3,82-5,08, p = <0,001), habito de fumar (OR: 1,29,
IC 95 %: 1,14 — 1,46, p = <0,001), hipertension crénica (OR:
1,79, IC 95 %: 1,46-2,18, p = <0,001), diabetes mellitus crénica
(OR: 4,78, IC 95 %: 3,17-7,10, p = <0,001), infeccién del trato
urinario (OR: 1,47, IC 95 %: 1,30-1,67, p = <0,001). Por otro

lado, aunque no se hallé una asociacién significativa, el OR para
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las pacientes con menos de 20 afios fue de 1,29 (IC: 1,08-1,53)
y la categoria de obesidad modrbida segun el indice de masa

corporal tuvo un OR de 1,55 (IC 95 %: 1,05-2,29). (41)

Karahanoglu E. et al. Intrapartum, postpartum
characteristics and early neonatal outcomes of idiopathic
polyhydramnios. Turquia. 2016. (42) Estudio retrospectivo,
transversal, analitico de tipo casos y controles. Investigacién
llevada a cabo en el Etlik Zubeyde Hanim Women’s Health
Education and Research Hospital, en Ankara, Turquia. Tuvo
como objetivo investigar el efecto de la presentacion de
polihidramnios idiopatico en algunas caracteristicas observadas
durante el parto y posterior al mismo, ademas de algunos
desenlaces neonatales. Se consider6 como polihidramnios
idiopético aquella situacion en que se registrara un indice de
liquido amniotico (ILA) mayor a 24 cm en la ausencia de alguna
anormalidad que pueda explicar tal aumento. Se designaron 207
mujeres al grupo de casos y 336 al grupo de los controles. Se
informé que el polihidramnios idiopatico es un factor de riesgo
asociado a la presentacion de parto pretérmino (OR: 5,23, IC 95

%: 2,04-13,42). (42)
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Halimi A, Safari S, Parvareshi M. Epidemiology and Related
Risk Factors of Preterm Labor as an Obstetrics Emergency.
Irdn. 2017. (43) Estudio retrospectivo, analitico de tipo casos y
controles que evalué probables factores de riesgo para la
presentacion de parto pretérmino en un lapso de 7 afos. Se
estudiaron en total 810 registros (1 caso por cada control), de los
cuales, el 48,7 % fue pretérmino. Los factores en los que se
hall6 una asociacion fueron: multiparidad (OR: 21,8), periodo
intergenésico corto (OR: 4,8), preeclampsia (OR: 4,7), anomalias
fetales (OR: 3,6), ruptura prematura de membranas (OR: 3,5),
mientras significaron factores protectores, las enfermedades
sistémicas (OR: 0,6), antecedente de cesareas (OR: 0,4),
cuidados prenatales (OR: 0,6), No se encontr6 asociacion
estadisticamente significativa entre la muerte fetal intrauterina y

el parto pretérmino (p = 1,131). (43)

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES

Guadalupe-Huaman S, Oshiro-Canashiro S. Factores de
riesgo asociados a parto pretérmino en gestantes del
servicio de gineco-obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora

durante el afio 2015. Lima. (44) Estudio observacional,
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retrospectivo, analitico, tipo casos y controles. Investigacion
llevada a cabo en el Hospital Maria Auxiliadora en el 2015. Se
seleccionaron 200 casos y 200 controles. Los factores asociados
fueron: edad materna de 14-19 y 35-50 (OR: 4,22, IC 95 %:
2,78-6,40, p = 0,000), estado civil soltero (OR: 2,61, IC 95 %:
1,66-4,11, p = 0,000), control prenatal inadecuado (OR: 2,64, IC
95 %: 1,72-4,05, p = 0,000), multipara y gran multipara (OR:
2,64, IC 95 %: 1,78-3,96, p = 0,000), preeclampsia (OR: 2,63, IC
95 %: 1,36-5,08, p = 0,003), infeccion del tracto urinario (OR:
2,59, IC 95 %: 1,21-5,57, p = 0,012) y la ruptura prematura de
membranas (OR 2,68, IC 95 %: 1,61-4,45, p = 0,000). Las
variables en las que no se pudo observar asociacion fueron:
embarazo multiple, diabetes gestacional, amenaza de parto
pretérmino, desprendimiento prematuro de placenta y anemia.

(44)

Chira J, Sosa J. Factores de riesgo para parto pretérmino en
gestantes del Hospital Provincial Docente Belén de
Lambayeque. 2015. (45) Estudio descriptivo, comparativo,
transversal analitico de tipo casos y controles cuya poblacion

estuvo conformada por las historias clinicas de los recién
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nacidos pretérmino de 22 a 36 semanas de gestaciéon que
nacieron en el Hospital Provincial Docente Belén de
Lambayeque en el periodo enero-diciembre de 2010. Los
factores de riesgo asociados fueron: 0-3 controles prenatales
(OR: 9,13, IC 95%: 3,51-23,7, p = 0,000), 4-6 controles
prenatales (OR: 5,27, IC 95%: 2,94-9,46,p = 0,000), anemia (OR:
1,79, IC 95%: 1,02-3,15, p = 0,041), antecedente de parto
pretérmino (OR: 2,12, IC 95%: 1,03-4,40, p = 0,039), ruptura
prematura de membranas (OR: 7,22, IC 95%: 3,26-15,95, p =
0,000), infeccion del tracto urinario (OR: 2,68, IC 95%: 1,54-4,67,
p = 0,000), embarazo multiple (OR: 11,28, IC 95%: 2,40-52,85, p
= 0,000), oligohidramnios (OR: 17,66, IC 95%: 2,16-143,8, p =
<0,001). Los factores que no presentacion asociacion fueron:
edad materna, estado civil, nivel de instruccion, paridad, periodo
intergenésico, antecedente de cesarea, antecedente de

sangrado vaginal y la presentacion de preeclampsia. (45)

Rengifo S. Factores de riesgo asociados a parto pretérmino
en el Hospital II-2 Tarapoto, octubre 2017 - octubre 2018.
Tarapoto. 2019 [Tesis de grado]. (46) Estudio retrospectivo,

transversal, analitico de tipo casos y controles no pareado. La
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investigacion abarco a los nacidos entre el 1 de octubre de 2017
hasta el 31 de octubre de 2018 subdividiéndolos en los grupos
de casos (n = 37) y controles (n = 163). Los factores que
mostraron asociacion fueron: control prenatal inadecuado (OR:
3,20, IC 95%: 1,29-7,90, p = 0,010), infeccion del tracto urinario
(OR: 3,74, IC 95%: 2,62-5,33, p = 0,010), vaginosis bacteriana
(OR: 2,47, I1C 95%: 1,43-4,27, p = 0,005), ruptura prematura de
membranas (OR: 3,39, IC 95%: 1,61-7,13, p = 0,003). Por el
contrario, los factores que no mostraron asociacion fueron:
antecedente de parto pretérmino, periodo intergenésico corto,

preeclampsia y diabetes gestacional. (46)

Lozada H. Factores de riesgo para parto pretérmino en
gestantes del Hospital | Nuestra Sefiora de las Mercedes de
Paita — 2017. Piura. 2018 [Tesis de grado]. (47) Estudio
retrospectivo, transversal, observacional de tipo casos Yy
controles. La investigacion abarcOo los partos pretérmino y a
término que fueron atendidos en el servicio de ginecologia-
obstetricia del Hospital | Nuestra Sefiora de las Mercedes de
Paita durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31

de diciembre de 2017. Los factores que mostraron asociacion
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fueron: edad materna adolescente (OR: 8,8, IC 95%: 3,6-21,8, p
= <0,001), antecedente de sangrado en el | trimestre (OR: 19,7,
IC 95%: 4,5-87,8, p = <0,001), antecedente de parto pretérmino
(OR: 97,2, IC 95%: 15,6-606,2, p = <0,001), infeccion del tracto
urinario (OR: 3,4, IC 95%: 1,5-7,7, p = 0,004), ruptura prematura
de membranas (OR: 11,7, IC 95%: 4,7-28,9, p = <0,001) y
anemia (OR: 2,4, IC 95%: 1,0-5,9, p = 0,043). Los factores que
no mostraron asociacion fueron: edad materna afosa, nivel de
estudios, procedencia, control prenatal inadecuado vy

preeclampsia. (47)

Cornejo A. Factores de riesgo asociados a parto pretérmino
en gestantes del servicio de gineco obstetricia del Hospital
Vitarte durante el afio 2016. Lima. 2018 [Tesis de grado]. (48)
Estudio retrospectivo, transversal, observacional analitico de tipo
casos y controles que incluye a todos los partos atendidos en el
Hospital Vitarte durante el afio 2016. Se observo una incidencia
de parto pretérmino de 14,06 % (2746 gestantes). Los factores
de riesgo asociados fueron: edad <35 afios (OR: 2,09, IC 95%:
1,59-2,73, p = 0,001), grado de instruccion primaria (OR: 3,5, IC

95%: 1,60-2,20, p = 0,001), ruptura prematura de membranas
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(OR: 1,47, IC 95%: 1,13-1,91, p = 0,001), parto prematuro
anterior (OR: 1,09, IC 95%: 1,2-1,51, p = 0,001), <6 controles
prenatales (OR: 2,6, IC 95%: 2,06-3,29, p = 0,001). La presencia
de infeccién del tracto urinario no parece estar relacionada a la

presentacion del parto pretérmino. (48)

2.1.3. ANTECEDENTES LOCALES

Chavez D. Factores de riesgo maternos asociados al parto
pretérmino en pacientes atendidos en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna — MINSA durante el periodo 2011 al 2015.
Tacna. 2016 [Tesis de grado]. (29) Investigacion de tipo
retrospectivo, transversal, observacional de tipo casos vy
controles. La poblacion estuvo conformada por las pacientes
cuyo parto fue atendido en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante el periodo 2011-2015 (n = 17 296). La muestra estuvo
conformada por 123 casos y 246 controles. La cantidad total de
partos pretérmino fue de 1120 con una incidencia de 6,5 % en
relacion a la cantidad global de partos (n = 17 296). Los factores
de riesgo asociados fueron: edad de 20 a 34 afios (OR: 2,48, IC
95%: 1,58-3,91, p = 0,000), habito nocivo alcohol (OR: 1,95, IC

95%: 1,10-3,45, p = 0,020), habito nocivo tabaco (OR: 2,46, IC
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95%: 1,27-4,77, p = 0,006), habito nocivo café (OR: 4,45, IC
95%: 1,85-10,71, p = 0,000), ocupacién ama de casa (OR: 2,48,
IC 95%: 1,56-3,93, p = 0,000), antecedente de parto pretérmino
(OR: 4,73, IC 95%: 1,75-12,76, p = 0,001), IMC de bajo peso
(OR: 9,63, IC 95%: 2,05-45,30, p = 0,001), anemia severa (OR:
4,13, 1C 95%: 1,70-10,04, p = 0,001), infeccion del tracto urinario
(OR: 3,04, IC 95%: 1,82-5,05, p = 0,000), control prenatal
inadecuado (OR: 2,55, IC 95%: 1,51-4,30, p = 0,000). Los
factores que mostraron asociacion con cierto grado de
proteccion fueron: edad mayor o igual a 35 afios (OR: 0,46, IC
95%: 0,25-0,74, p = 0,000), ocupacion comerciante (OR: 0,22, IC
95%: 0,11-0,47, p = 0,000) y un control prenatal adecuado (OR:

0,39, IC 95%: 0,23-0,66, p = 0,000). (29)

2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. DEFINICION

El parto pretérmino es definido por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) como todo aquel nacimiento que ocurra antes de
las 37 semanas completas de gestacion o antes de los 259 dias

completos desde el primer dia del dltimo periodo menstrual.
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A su vez, el parto pretérmino puede ser subdividido en diferentes

categorias teniendo en cuenta la edad gestacional (49,50):

Prematuridad extrema : <28 semanas.

Muy prematuro : 28 semanas 0/7 dias hasta 31 semanas
6/7 dias.

Prematuro moderado a tardio : 32 0/7 hasta 36 6/7

sémanas.

Por otro lado, y en referencia a su clasificacion es oportuno

mencionar que algunos autores clasifican el parto pretérmino

dependiendo la forma en que este puede ser abordado para

facilitar su estudio. Asi tenemos clasificaciones que consideran

la modalidad de presentacion, la etiologia o las rutas

fisiopatolégicas implicadas. (51) En relacibn a su modo de

presentacion, tenemos 2 grandes subgrupos:

Parto pretérmino espontaneo: inicio espontaneo del
trabajo de parto con subsecuente ruptura prematura de
membranas.

Parto pretérmino indicado médicamente: definido como
aquella induccion del trabajo de parto o cesarea electiva

gque se da antes de las 37 semanas completas de
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gestacion por indicaciones maternas o fetales (ambas
«urgentes» 0 a «discrecion») o por alguna otra razén no

médica. (49)

Es preciso recordar que hay que hacer hincapié con respecto al
registro correcto de la clasificacion de las edades gestacionales
con tal de no afectar al futuro recién nacido, mas aun teniendo
en cuenta que actualmente no se aconseja adelantar el
nacimiento (si es que no hubiese alguna indicacibn médica

urgente) hasta antes de las 39 0/7 semanas. (52)

2.2.2. EPIDEMIOLOGIA

Actualmente al afio nacen cerca de 15 millones de recién
nacidos prematuros los cuales representan aproximadamente el
10,6 % de todos los nacimientos. El 81,1 % de estos nacimientos
prematuros se dan en la region de Asia y Africa Subsahariana.
Las proporciones de partos pretérmino en relacion a todos los
nacimientos van desde un 13,4 % en la regién del Norte de
Africa hasta un 8,7 % en Europa. En relacion a la evolucion en el

tiempo, se ha estimado que la proporcion de partos pretérmino
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pasé de un 9,8 % en el afio 2000 a un 10,6 % para el afio 2014.

(1)

2.2.3. FISIOPATOGENIA

El parto pretérmino espontédneo representa el 70 % de todos los
nacimientos prematuros, mientras que los demas tipos (indicado
médicamente y la forma iatrogénica) significan el 30 % restante.

(53)

Se ha llegado a observar que el parto pretérmino espontaneo
llega a usar una via final bioguimica comun que incluye:
aumento de los niveles de prostaglandinas y proteasas en el
tracto genital y una caida de los niveles de progesterona
secundaria a la reduccion del nimero de receptores de la misma

(isoforma expresada en el cérvix, decidua y miometrio). (53)

2.2.3.1. Activacién del eje adrenal-hipo6fisis-hipotalamo-

placenta-feto.

El parto pretérmino esta intimamente relacionado con el
estrés materno y fetal. Tal es asi, que se ha reportado

incrementos en la presentacion de desordenes del humor
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en aquellas personas que durante su tiempo de vida
intradtero, fueron expuestas a niveles de estrés materno.
Aparentemente el principal mediador en esta cascada es la
hormona liberadora de corticotropina la cual cumple un
papel como mediador del estrés. Ademas, se conoce que
los niveles de dicha hormona se incrementan durante la
segunda mitad del embarazo, llegando a su pico durante el
fin de la gestacion a término. La corticotropina, hormona
peptidica de 41 aminoéacidos, inicialmente fue descubierta
en el hipotalamo y se sabe que es expresada por la
placenta, amnios, corion, y las células deciduales. En
resumen, parece existir un juego equilibrado entre las
concentraciones de corticotropina, cortisol y
prostaglandinas. Se sabe que los niveles incrementados de
cortisol pueden aumentar directamente la produccion de
prostaglandinas por las membranas fetales, al parecer
debido a un aumento de expresion de COX-2 y enzimas
metabolizantes de las mismas prostaglandinas. (53) En
resumen, se cree que la prostaglandina E2 (inducida por la
corticotropina) y la prostaglandina F2a, incrementan la

expresion de la isoforma A del receptor de progesterona,

37



mientras que disminuyen la expresion de la isoforma B en
el miometrio, cérvix y decidua, induciendo asi una
«abstinencia» a la progesterona. Esta teoria se ve apoyada
por la evidencia que muestra un efecto relajante de la
corticotropina en el tejido miometrial, favoreciendo asi la

quiescencia uterina. (54,55)

2.2.3.2 Inflamacién y el complejo corion-amnios-decidua

La inflamacion localizada o generalizada del tracto
reproductivo ha sido asociada a la ocurrencia del parto
pretérmino. Si bien multiples agentes patdégenos pueden
estar relacionados con estas condiciones previas, en
general, se acepta que mayormente es la respuesta
inflamatoria feto-materna desencadenada, la responsable
del gatillar la ocurrencia del parto pretérmino. (53,56)
Guarda relacibn con lo anterior, el hecho que
aproximadamente el 50 % de los casos de partos
pretérmino y el 70 % de las rupturas prematuras de
membranas pretérmino estén asociadas con una infeccion
intraamniética e inflamacién. (55) A nivel celular, la
hipotesis es que se presentan cambios inflamatorios que

(expresados por la activacion leucocitaria, aumento de
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citoquinas 'y quimiocinas inflamatorias, aumento de
colagendlisis de la las metaloproteinasas de la matriz
extracelular), resultan en una pérdida de la arquitectura e
integridad de la membranas, activacion miometrial vy

maduracién cervical. (55,57)

2.2.3.3. Desprendimiento placentario-hemorragia decidual

Esta hemorragia puede tener su origen en arterias
espirales o arteriolas con cierto grado de lesién, la cual
posteriormente se presenta de forma clinica bajo la forma
de sangrado vaginal. Se ha estimado que cuando la
hemorragia ocurre en mas de un trimestre, esta se asocia
con un riesgo de casi 50 % de ruptura prematura de
membranas pretérmino. Las lesiones Utero-placentarias
vasculares asociadas al desprendimiento placentario
incluyen: trombosis vasculares de las arterias espirales y
fallas en la transformacion fisiolégica de los vasos uterinos
placentarios. (53) Estas vasculopatias pueden estar
asociadas con trombofilias, hipertensibn asi como a
estimulos externos como cocaina, tabaco y traumas. El
desprendimiento asociado al parto pretérmino es mas

comun en mujeres mayores, multiparas, casadas, con
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educacion superior, las cuales representan un perfil
demografico distinto del asociado a aquellas pacientes con
parto pretérmino espontdneo (nuliparas, ansiosas 0 con
estados depresivos) o inclusive con el parto pretérmino
asociado a inflamacion (afroamericanas). (53) En resumen,
se podria hablar de una «insuficiencia placentaria» para
describir el transporte utero-placentario anormal de
nutrientes, lo cual ocasiona dafio a nivel placentario y por
consiguiente, complicaciones en el embarazo
(tradicionalmente hablando de preeclampsia y restriccion

del crecimiento intrauterino). (58)

En caso la potencial isquemia utero-placentaria alcance
niveles de gravedad, se puede llegar a dar una necrosis
decidual y hemorragia, la misma que generara trombina, la
cual tiene la potencialidad de activar la via comun del parto.

(55,56,59)

2.2.3.4. Distensién mecéanica del Utero

La distenciébn mecanica del utero ha sido asociada con un
riesgo incremento de parto pretérmino, ello en virtud de las

cortas edades (gestacionales que se presentan al
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nacimiento de gemelares, yendo estas aproximadamente
de 35,3 semanas para un embarazo gemelar con mellizos a

29,9 semanas para un embarazo con cuatrillizos. (53)

Adicionalmente el mismo mecanismo propuesto puede
también influir en la zona cervical del Gtero, ocasionando
asi una dilatacion mecanica, la cual promueve, como es
conocido, la maduracién del mismo a través de la induccion
de prostaglandinas, metaloproteinasas tipo 1 que degradan
la matriz extracelular y cambian la arquitectura cervical.
(53) También se informa de un aumento del &cido
hialurénico en el cérvix, el cual al parecer es responsable
del aumento de la hidrataciéon del mismo y de la

desestabilizacion de las redes de colageno. (53,60,61)

2.2.3.5. Via de activacion final compartida

La esquematizacion previa de las vias mencionadas,
representan un esfuerzo en sistematizar el conocimiento
disponible y adaptarlo en una propuesta que trata de
explicar las diferentes caras de un mismo proceso. Al final,
las vias convergen en la presentacion de una ruptura

prematura de membranas y/o parto pretérmino. Es
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importante recordar el papel de las prostaglandinas y su
estrecha relacion con la expresién de los receptores de
progesterona (aumentadas) momentos previos al inicio del
trabajo de parto. Se debe recordar que hasta antes de las
20 semanas de gestacion, el miometrio es quiescente
debido a Ila alta concentracion de receptores de
progesterona tipo B, unos bajos niveles de receptores de
estrogenos alfa, bajos niveles de estrogenos circulantes e

inhibicion de la expresion de genes CAP. (53)

2.2.4 GENETICA

2.2.4.1. Genes candidatos

Inicialmente, los esfuerzos en descubrir una posible
fuente de estimulo que provocara el parto pretérmino a
nivel genético, se enfocaron en buscar un «gen
candidato» por lo que las exploraciones buscaban
polimorfismos de un determinado gen o un panel de
genes que tuvieran una relevancia funcional sospechada.
Fue asi que se llegaron a identificar 119 genes que se

pensaban tenian alguna asociacion con la presentacion
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del parto pretérmino. Sin embargo, posteriormente se
llegé a descartar dicha hip6tesis pues los resultados de

las pruebas fueron inconsistentes e inconclusos. (62)

2.2.4.2. Estudios de asociacién genética amplia

La referida técnica difiere de la anterior en el sentido que
esta busca abarcar segmentos mas grandes de la
secuencia de informacién genética. Se conoce que se han
logrado identificar y replicar 6 loci en el genoma materno
(EBF1, EEFSEC, AGTR2, WNT4, ADCY5 y RAP2C).
Estos parecen estar fuertemente ligados con la duracion
gestacional y la presentacion de parto pretérmino (en el
caso de WNT4 este parece intervenir en la
decidualizacion del endometrio y la subsecuente

implantacion y establecimiento del embarazo). (55,62)

225 FACTORES DE RIESGO CLINICO PARA PARTO

PRETERMINO
2.2.5.1. Parto pretérmino previo
Es uno de los factores con mayor riesgo para la

presentacion de un nuevo episodio de parto pretérmino.
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2.2.5.2.

2.2.5.3.

Usualmente la recurrencia sucede a una edad gestacional
similar al episodio previo. Se ha demostrado que el riesgo
de recurrencia del parto pretérmino se transmite a través
de la madre, con un riesgo aun mayor si la misma madre
tuvo el antecedente de ser un recién nacido prematuro.
Por otro lado, el presentar un embarazo que logro llegar a
término disminuye el riesgo de presentar un parto a

término en subsecuentes gestaciones. (57)

Parto pretérmino por indicacion médica

El parto pretérmino por indicacion médica constituye cerca
del 30 % de todos los embarazos que culminan en
prematuridad. (57) Esta categoria estd intimamente
relacionada a patologias concomitantes con el embarazo,
las cuales en determinada situacion, puede poner en
riesgo la vida de la madre y el feto en caso el embarazo

no sea terminado (como en el caso de la preeclampsia).

Ruptura prematura de membranas pretérmino

Es un término usado para denotar la ruptura espontanea
de las membranas fetales antes del inicio del trabajo de

parto (prematuro) y antes de llegar a término (pretérmino).
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2.2.5.4.

(63) Ocurre en el 3 % de todos los embarazos, pero
constituye casi un tercio de todos los partos pretérmino.
(53) Algunas series informan que al momento del ingreso
el 75 % de las mujeres con ruptura prematura de
membranas pretérmino ya se encuentran en trabajo de
parto, mientras que un 5 % recibe una induccion por otros
motivos y otro 10 % inicia espontaneamente el parto
dentro de las 48 horas. En solo 7 % se llega a alargar el
embarazo por 48 horas o mas luego de que las
membranas se rompan. Finalmente, una preocupacion
mayor cuando se dan este tipo de casos, viene a ser la
posibilidad que suceda una infeccion materna o fetal (63),
[ldAmese corioamnionitis o compresion del cordon

umbilical. (64)

Hemorragia anteparto

El sangrado vaginal en el embarazo temprano ha
demostrado ser un factor de riesgo independiente para
desarrollar parto pretérmino. Adicionalmente, las
hemorragias del segundo y tercer trimestre también

representan un factor de riesgo para prematuridad. (57)
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2.2.5.5.

2.2.5.6.

Desprendimiento de placenta

Existe asociacion entre un sangrado decidual y la
presentacion de patologias vasculares uUtero-placentarias
cronicas. Se cree gque ello pueda ser ocasionado por
defectos en la invasion trofoblastica que se da cerca de la
implantacion del blastocisto. El estado final comun es la

isquemia placentaria. (57)

Distensién uterina excesiva

Ya sean los polihidramnios o las gestaciones multiples, el
mecanismo en comun es la distension excesiva de las
paredes uterinas (factor de riesgo para parto pretérmino
bien estudiado). Finalmente, se terminan produciendo
mediadores que terminan provocando el inicio de las
contracciones del utero (prostaglandinas, receptores de

oxitocina, uniones gap y demas). (57)

2.2.5.6.1. Alteracion en el volumen del liquido amniético

La incidencia de polihidramnios varia entre 1-2 % en
relacion a todos los embarazos. Puede ser causado

por malformacién en el sistema gastrointestinal en la
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mayoria de los casos. Es usual también que esté
asociado a cuadros de diabetes materna. El parto
pretérmino en fetos sin malformaciones congénitas
conocidas ocurre en méas del 62 % de los casos de
oligohidramnios en comparacion al 8 % de los
embarazos sin anormalidades en el volumen del

liquido amnidtico. (57,65)

2.2.5.6.2. Embarazos multiples

Constituyen embarazos de alto riesgo que suelen
estar acompafadas con complicaciones como parto
pretérmino, bajo peso al nacer, morbilidad neonatal y
perinatal ademas de mortalidad neonatal e infantil.
Determinar la corionicidad es importante, ya que el
riesgo de parto pretérmino en gemelos bicoriénicos
antes de las 32 semanas es 5,5 % mientras que en
los gemelos monocoriales es 9 % respectivamente.
Finalmente, se han hecho avances en la compresién
de los mecanismos que intervienen en la contraccion
de las paredes uterinas a tal medida que hoy se

propone la existencia multiples marcapasos uterinos
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encargados de controlar las contracciones y

reaccionar ante estimulos en la pared. (57,66)

2.2.5.7. Alteraciones uterinas

La leiomiomatosis uterina representa la anormalidad mas
frecuentemente observada en este 6rgano. Los Uteros con
malformaciones (por ejemplo, bicorne) tienen un mayor
riesgo de complicacién con parto pretérmino. Por otro
lado, el utero unicorne, aunque raro (1:4020), conlleva un
pésimo prondstico para culminar la gestacién en un parto

pretérmino (20,1 %). (57)

2.25.7.1. Leiomiomatosis

Parece haber un pequefio riesgo en relacion a la
presentacion de parto pretérmino. Sin embargo, este
se ve incrementado ante la existencia de mudltiples
fibromas o si la placentacion se realizd cerca de un

fibroma submucoso. (57)

2.2.5.7.2. Cirugia cervical previa

La incompetencia cervical consiste en el borramiento

y dilatacion (muchas veces indolora) (63) que sufre
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el cérvix antes de que el embarazo pueda alcanzar
las 37 semanas. Su presentacion principalmente se
da en el 1-2 % de todos los embarazos en EE. UU.,
sin embargo, se asocia hasta con el 25 % de todas
las pérdidas en el segundo trimestre. (57) Aunque no
se conoce con exactitud la causa responsable de
esta alteracion, al parecer los antecedentes de
trauma quirargico de cérvix parecen estar
relacionados (dilatacion y curetaje, conizacion,
cauterizacion o amputacion). (56,63) Finalmente, es
pertinente sefialar que el uso de cerclaje cervical y/o
el tratamiento con progesterona, han logrado reducir

los riesgos de presentacion de parto pretérmino. (67)

2.2.5.8. Estrés psicologico

2.2.5.8.1. Evento importante en la vida

La exposicion a impresiones fuertes que pueden
marcan la vida ha sido relacionada a la presentacion
de parto pretérmino (muy prematuro y prematuro
extremo). Ademas, investigadores notaron que, si el

evento de naturaleza grave se daba en familiares
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cercanos, el riesgo para parto pretérmino aumentaba
a 16 %, mientras que, si dichos sucesos terminaban
involucrando a algin menor de edad cercano, el
riesgo para la ocurrencia de partos «muy
prematuros» Yy  «prematuros  extremos» = se

incrementaban a 23 % y 59 % respectivamente. (57)

2.2.5.8.2. Estrés laboral

Se ha reportado que la postura de pie prolongada
(>3h/dia), largas jornadas de laborales
(>39h/semana) y los cambios repentinos de turnos
de trabajo (68), significan un aumento en el riesgo
para la presentacion de parto pretérmino (OR: 1,16-
1,29). Se observaron riesgos similares en aquellas
mujeres que no alcanzaron una satisfaccién en el
nivel laboral (OR: 1,1-1,15). Por lo tanto, es
recomendable prestar mucha atencion al tiempo
destinado por la gestante a actividades altamente
estresantes o demandantes de un esfuerzo fisico
considerable, mds aldn en etapas avanzadas del

embarazo. (53)
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2.2.5.8.3. Habitos dafinos

Son sabidos los diferentes efectos dafiinos que tiene
el tabaquismo en la salud. La afectacion al periodo
gestacional, no es la excepcién. En un reciente
metaanalisis, se estim6 que el fumar aumentaba el
riesgo de presentar un parto pretérmino en mas de
25 %. Por otro lado, también se conoce que si bien
los efectos del tabaco parecen tener una relacién
dosis-dependiente, aquellas mujeres que dejan de
fumar de una gestacion a la siguiente, disminuyen su
riesgo de parto pretérmino a nivel de las mujeres no
fumadoras. (69) Finalmente, el tabaquismo y demas
habitos nocivos al ser factores de riesgo para
desarrollar pobres resultados obstétricos, requieren
la atencion del personal de salud con la finalidad de
mitigar o eliminar los efectos deletéreos que estos
puedan causar, puesto que estos factores a
diferencia de otros, pueden ser en mayor 0 menor

medida modificables. (69-73)
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2.2.5.9. Etnicidad

2.2.5.10.

No estan claras las causas de las diferencias de las
tasas de parto pretérmino entre los diferentes grupos
étnicos. Se ha postulado que mucho de ello tendria que
ver con los diferentes niveles socioecondmicos que
predominan en determinados sectores de la poblacion.
Como ejemplo, el National Vital Statistics Reports del
aflo 2018 en EE. UU. mostré que el 9,09 % de los
nacimientos en la poblacion blanca fueron prematuros
mientras que, en la poblacion afroamericana y la
hispana, esta cifra alcanz6 el 14,13 % y el 9,73 %

respectivamente. (6)

Técnicas de reproduccion asistida

A nivel mundial, cerca del 10 % de las parejas tienen
problemas de fertilidad. Conociendo ello, y tras
diferentes avances en la materia, finalmente en 1978
llega a nacer el primer nifio producto de una fertilizacion
in vitro exitosa. (57) Si bien el desarrollo de estas
técnicas ha significado un gran avance en el manejo de

las enfermedades relacionadas con la fertilidad, estas a
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2.2.5.11.

su vez han dejado ver un efecto no esperado en el
incremento de riesgo para la presentacién partos
pretérmino en aquellos nifios concebidos con estos
métodos. Como ejemplo, un estudio encontré que el uso
de estas técnicas se vinculaba con la asociacion de
diversos grados de riesgo para la presentacion de parto
pretérmino: a <37 semanas (RR: 1,49, IC 95 % 1,12-
2,00), a <35 semanas (RR: 2,02, IC 95 %: 1,30-3,13) y a
< 32 semanas (RR: 2,93, IC 95 %: 1,63-5,26). (74)
Finalmente, organizaciones especializadas recomiendan
gue antes de empezar los procedimientos de técnicas de
reproduccion asistida, es necesario pasar primero por
una evaluacibn médica exhaustiva, tanto por gineco-

obstetricia como por las demas especialidades. (75)
indice de masa corporal (IMC)

La evidencia sugiere que un bajo peso pregestacional
estd asociado con un riesgo mayor para parto
pretérmino. Estudios han mostrado una correlacion entre
un IMC <23 y un mayor riesgo para culminar el

embarazo antes de alcanzar las 37 semanas. (57)
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2.2.5.12.

Por otro lado, la obesidad pregestacional se ha visto
relacionada como factor etiolégico del parto pretérmino
al incrementar el riesgo de ruptura prematura de
membranas pretérmino. Sin embargo, también se ha
notado que las gestantes obesas tienen un menor riesgo
de parto prematuro siempre y cuando no se presente la

ruptura prematura de membranas pretérmino. (57)

Por todo ello es que se recomiendan iniciativas
orientadas a generar un estilo de vida saludable en las
pacientes gestantes con la finalidad de disminuir la

exposicion a tales factores de riesgo. (76,77)

Edad materna

Factor ampliamente estudiado del cual se ha reportado
gue influye en los resultados obstétricos y en la duracién
del embarazo. Es necesario tomar en cuenta que en los
ultimos 20 afos se ha evidenciado una tendencia en la
gue las mujeres ingresan a la maternidad a edades cada
vez mayores. Por otro lado, es necesario mencionar que
las mujeres menores de 16 y mayor de 35 afios tienen

un 2 a 4 % mas probabilidades de tener un parto
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2.2.5.13.

pretérmino en comparacion con sus pares entre las

edades de 21 y 24 afos respectivamente. (53,57)

Infecciones

Las infecciones y las reacciones inflamatorias asociadas
son importantes iniciadores de las vias que pueden
llevar a la presentacién de un parto pretérmino. (57) Las
evidencias que respaldan este planteamiento incluyen:
en animales prefiadas la infeccién intrauterina o la
administracion sistémica de productos microbianos
puede resultar en el inicio del trabajo de parto y
posteriormente en el parto pretérmino, infecciones
maternas extrauterinas como malaria, pielonefritis,
neumonia y enfermedad periodontal se han visto
asociadas a la presentacibn de parto pretérmino,
infecciones intrauterinas subclinicas estan asociadas
con la ocurrencia de parto pretérmino y finalmente, el
tratamiento de la bacteriuria asintomética previene el

desencadenamiento de parto pretérmino. (53)
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2.2.5.13.1. Infecciones de transmision sexual

Treponema  pallidum: responsable de Ia
presentacion de sifilis. Anualmente la sifilis es
responsable del nacimiento de aproximadamente
270 000 niflos prematuros o con bajo peso al
nacer. (53) Una revision sistematica estimé que la
prematuridad y el bajo peso al nacer fueron un 5 %
mas frecuentes en el las mujeres infectadas con
sifilis en comparacién con sus contrapartes sanas.

(78)

Neisseria gonorrhoeae: datos reportados han
indicado que las gestantes infectadas dentro de los
7 primeros meses de gestacion tuvieron un riesgo
significativamente mayor terminar su embarazo con

recién nacidos «muy prematuros». (79)

Chlamydia trachomatis: La infeccién por Chlamydia
trachomatis a las 24 semanas de gestacion
predispuso a las gestantes a un riesgo 2 a 3 veces
mayor, en comparacion a sus contrapartes no

infectadas, de presentar parto pretérmino. (57) Sin
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embargo, es oportuno mencionar que tal relacion
pareciera depender del estado serolégico de la

gestante que pueda ser afectada. (53)

2.2.5.13.2. Enfermedad periodontal

Un mal estado de salud periodontal en gestantes
esta asociado con resultados obstétricos adversos.
Sin embargo, estudios internacionales no han
podido encontrar una relacion clara entre el
tratamiento de la periodontitis y la disminucion de la
presentacion del parto pretérmino y recién nacidos
con bajo peso al nacer. (80) No obstante, se
mantiene la recomendacion de continuar la
vigilancia en la salud oral de las gestantes, méas
aun porque el tratamiento no esta asociado con

ningun resultado obstétrico adverso. (81)

2.2.5.14. Factores fetales

2.2.5.14.1. Obito fetal

En los ultimos afos, se han venido desarrollando

posturas a favor de la inclusion del 6bito fetal como
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un  factor que puede funcionar como
desencadenante del parto pretérmino, o bien pasar
a ser considerado como un sujeto mas de estudio
el cual termina siendo afectado por otros factores
gue contribuyen a la extension de su vida. Por tal
motivo, y en pos de conocer la verdadera extension
del impacto del parto pretérmino, es que se ha
animado a realizar investigaciones que incluyan a
los Obitos fetales dentro de los estudios sobre

prematuridad. (49,82)

2.2.5.14.2. Anormalidades congénitas

Una revision en los Paises Bajos reporté que el
riesgo global para la ocurrencia de parto pretérmino
fue 3,8 veces mayor en el grupo de recién nacidos
con anormalidades congénitas en relacion con su
contraparte de nacimientos sanos. Ademas, se
observd que dicho riesgo fue mayor especialmente
en el subgrupo que presentdé anormalidades en el
sistema nervioso central (OR: 8,8) seguido de
aquellos que presentaron alguna anormalidad

cromosomica (OR: 8,0). (83,84)
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2.2.5.14.3. Restriccion del crecimiento intrauterino

El retardo de crecimiento uterino (peso fetal por
debajo de cierto percentil para la edad gestacional)
estd asociado con un aumento en la incidencia de

parto pretérmino. (85)

2.2.5.14.4. Sexo del recién nacido

Es ya conocido que los fetos de sexo femenino
tienen un mejor perfil de sobrevivencia en el
periodo perinatal en comparacion con sus pares del
sexo masculino, sin embargo, al analizar la
posibilidad de asociacion del sexo del recién nacido
con la ocurrencia del parto pretérmino, los estudios
no han mostrado homogeneidad. Por un lado (y en
afios anteriores) se reportaba que si existia tal
asociacion (57), mientras que estudios mas

recientes apoyan la ausencia de tal. (86)
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2.2.5.15. Otros

2.2.5.15.1. Periodo intergenésico

Estudios han mostrado la existencia de una
asociacién entre periodos intergenésicos menores
a 18 meses y la presentacion de parto pretérmino.
(87-90) Al respecto han existido hipétesis que
vinculaban ello a la posible existencia de cuellos
uterinos de menor tamafio en tal poblacion, sin

embargo esto ha sido en parto descartado. (91)

En la misma linea, se han visto riesgos
incrementados con periodos intergenésicos largos
(mayores a 60 meses) en la presentacion de parto
pretérmino. (92) En base a las publicaciones sobre
referidos temas, mdltiples instituciones presentan
dentro de su linea de recomendaciones, una
consejeria a las mujeres en relacion a los tiempos
recomendados que deberian entre cada embarazo.

(93)
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2.2.6. PREDICCION DEL PARTO PRETERMINO

2.2.6.1.

2.2.6.2.

Antecedente de parto pretérmino

Se recomienda buscar dicho antecedente en la historia
obstétrica puesto que se ha vinculado fuertemente con la

nueva presentacion de parto pretérmino. (63)

Monitorizacién de actividad uterina

En una revision sistematica se observdO que la
monitorizacion uterina en casa puede resultar en
menores admisiones a la unidad de cuidados intensivos
neonatales, pero ademas en mas visitas antenatales no
planificadas (nivel de evidencia bajo a moderado).
Ademas, se encontr6 que no habia impacto en los
desenlaces maternos y perinatales tales como la
mortalidad perinatal o la incidencia de parto pretérmino.
(94) Por otro lado, también se ha reportado que otros
centros han usado tocodinamometros para llevar a cabo
la monitorizacion. Sin embargo, organizaciones como
ACOG en recomendaciones previas mencionaba que tal
técnica costosa de monitorizacion podia en realidad

afectar la incidencia de parto pretérmino (95), mientras
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2.2.6.3.

que la misma instituciébn en mas recientes publicaciones
ya no llega a menciona tal alternativa dentro de sus

recomendaciones. (96)

Evaluacién del cuello uterino

En embarazos normales, se ha observado que el
borramiento del cuello uterino inicia aproximadamente
alrededor de la semana 32, mientras que en embarazos
afectados por parto pretérmino, este proceso puede
empezar mas temprano (semana 16 a 24). (97) La
ecografia transvaginal puede ser usada para medir el
largo del cuello uterino. Al parecer dicha técnica puede
incrementar la habilidad para predecir un parto

espontaneo antes de las 35 semanas de gestacion. (63)

Actualmente, ACOG si bien no recomienda de forma
universal esta evaluacion en todas las gestantes,
menciona que puede considerarse realizarlo en aquellas
mujeres que cuente con el antecedente de tener un hijo

nacido prematuro (nivel de evidencia B). (96)
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2.2.6.4. Fibronectina fetal

La fibronectina fetal es una glicoproteina producida en
20 formas moleculares diferentes por una variedad de
tipos celulares (hepatocitos, células malignas,
fibroblastos, células endoteliales, amnios fetal). Esta
presente en altas concentraciones en la sangre materna
y en el liquido amnidtico y se piensa que tiene un rol en
la adhesion intercelular en relacion a la implantacion, asi
como al mantenimiento de la adhesion de la placenta a
la decidua. (63,97,98) La fibronectina fetal puede ser
detectada en secreciones cervicovaginales en
embarazos normales con las membranas intactas a
término (parece ser el reflejo del remodelamiento
estromal del cérvix previo al parto). Es asi que la
deteccion de la fibronectina fetal en secreciones
cervicovaginales antes de la ruptura de membranas
puede ser considerada tedricamente como un marcador
para la presentacion de parto pretérmino. (63) Sin
embargo instituciones especializadas, no recomiendan

dicho examen como estrategia de cribaje. (96)
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2.2.6.5. Vaginosis bacteriana

La vaginosis bacteriana consiste en el crecimiento de
una mixtura de organismos (Gardnerella vaginalis,
Mobiluncus, Bacteroides spp., Mycoplasma hominis) en
la cavidad vaginal. (97) Generalmente esto conduce a
gue la flora vaginal habitual (lactobacillus) productora de
peroxido de hidrogeno sea barrida. (63) No obstante
ACOG en recomendaciones emitidas en 2012 no
recomienda las pruebas para vaginosis bacteriana como

herramienta de cribado (nivel de evidencia A). (96)

2.2.7. ATENCION DEL PARTO PRETERMINO

De forma resumida, algunas de las recomendaciones para

atencion del parto pretérmino son (99):

Administrar de corticoesteroides a gestantes entre las 24
y 34 semanas en quienes se sospeche estén en riesgo de
iniciar el parto dentro de 7 dias aproximadamente

(recomendacion nivel A).
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Administrar sulfato de magnesio antes de las 32 semanas
como posible agente neuroprotector para el recién nacido
recomendacion (recomendacion nivel A).

Uso de tocoliticos de primera linea (agonistas beta
adrenérgicos, bloqueadores de los canales de calcio o
antiinflamatorio no esteroideos) para prolongar en el corto
plazo el embarazo y permitir la administracion de
esteroides antenatales (recomendacion nivel A).

No usar antibioticos para la prolongacion del embarazo ni
tampoco con la expectativa de mejorar los desenlaces
neonatales en todas aquellas gestaciones con
membranas intactas (recomendacion nivel A).

Administrar una dosis de corticoesteroides en las
gestantes con membranas rotas y en embarazos multiples
gue se encuentren entre las semanas 24 y 34 en las que
se sospeche exista un riesgo de iniciar el parto dentro de
los 7 dias siguientes (recomendacion nivel B).

En las mujeres que se encuentren en la semana 23 y que
estén en riesgo de iniciar parto dentro de los 7 dias

siguientes se recomienda la administracion de una dosis
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de corticoesteroides independientemente del estado de
las membranas. (recomendacion nivel B).

Se recomienda la administracion de una dosis adicional
de corticoesteroides antenatales en aquellas mujeres con
una edad gestacional menor de 34 semanas que estén en
riesgo de iniciar el parto dentro de los 7 dias siguientes y
que hayan recibido la dosis previa de corticoesteroides
prenatales hace 14 dias previamente. Las dosis de
rescate de estos medicamentos deben ser administradas
con una diferencia de 7 dias con respecto a la previa en
caso el escenario clinico lo requiera. (recomendacion
nivel B).

El reposo en cama y la hidratacion no han mostrado ser
efectivos en la prevencién del parto pretérmino por lo que
no deberian ser indicados de forma rutinaria
(recomendacién nivel B).

No se deberia usar el resultado positivo de un examen de
fibronectina fetal o de un cuello uterino corto como Unicos
indicadores que decidan el manejo de situaciones agudas
debido a su bajo poder predictivo positivo (recomendacion

nivel B).
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

La

investigacion presentada es un estudio observacional,

retrospectivo, transversal, de tipo casos y controles.

Observacional: porque quien realiza la investigacion se
mantiene al margen del desarrollo de los acontecimientos.

Es retrospectivo porgue la investigacién se centra en hechos
gue ya sucedieron.

Es transversal porque la recopilacion de la informacion se
realizd en un momento concreto.

Es de casos y controles porque se parte de un grupo que
posee un determinado atributo a estudiar (casos) y se lo
compara con otro que no lo manifiesta (controles), con la
finalidad de indagar si existen diferencias en cuanto a la

presentacion del evento de interés.



3.2 POBLACION DEL ESTUDIO

3.2.1. POBLACION

La poblacion estudiada estuvo constituida por todas aquellas
mujeres cuyas gestaciones culminaron en parto pretérmino en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna — MINSA, 2017-2018, las
cuales significaron un total de 482 partos. Tras la aplicacion de los
criterios de seleccion, se obtuvieron 476 registros de partos
pretérmino, los que posteriormente, fueron asignados al grupo de

los casos.

Se asignaron dos controles por cada caso, de tal forma que el
grupo de control estuvo conformado por 952 partos a término que
cumplian con los criterios de seleccion. A fin de disminuir la
posibilidad de un sesgo en la eleccion, los controles fueron

seleccionados por muestreo aleatorio simple.
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3.2.2. CRITERIOS DE SELECCION

3.2.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

3.2.2.1.1. Criterios de inclusién en casos

e Registro de paciente con embarazo de 22
semanas 0/7 dias hasta las 36 semanas 6/7 dias
por amenorrea y/o ecografia, cuyo parto haya
sido atendido en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna — MINSA, 2017-2018.

3.2.2.1.2. Criterios de inclusién en controles

e Pacientes con embarazo de 37 semanas 0/7
dias hasta las 41 semanas 6/7 dias por
amenorrea y/o ecografia, cuyo parto haya sido
atendido en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna — MINSA, 2017-2018.

3.2.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

3.2.2.2.1. Criterios de exclusiéon

e Reqistro de paciente que no consigne la

totalidad de los datos requeridos para el estudio.

69



3.3.

3.4.

e Registro de parto del segundo recién nacido (o
mAas), en caso se trate de un parto de embarazo

multiple.

TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Se coordindé con la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna con la finalidad de lograr la
autorizacion requerida para la ejecucion de la presente tesis. Una vez
obtenida la credencial, esta fue presentada a la Unidad de

Investigacion e Informatica del departamento de gineco-obstetricia.

Se solicité a dicha oficina la informacién requerida para el estudio, la
cual fue extraida de la base de datos generada por el Sistema
Informatico Perinatal (SIP 2000) de acuerdo a los requerimientos

contenidos en la ficha de recoleccién de datos disefiada.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Mediante la utilizacion de un software estadistico (SPSS 23), se cre6
una nueva base de datos con la informacion recopilada. En esta
nueva base de datos, las diferentes variables de estudio fueron

organizadas en cuadros de distribucion de frecuencias para su
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posterior procesamiento, el cual fue realizado utilizando herramientas
del mismo software. Se utilizé el estadistico ji al cuadrado (x?) para
calcular la asociacion entre las variables de estudio (se considerd
significativa cuando p <0,05), ademas de estimar el riesgo presente
mediante odds ratio (OR) con intervalos de confianza al 95 %.
Posteriormente, los resultados fueron presentados en tablas y graficos

estadisticos para su analisis e interpretacion.

3.5. VARIABLES DE ESTUDIO

3.5.1. Variable dependiente

e Parto pretérmino: Parto sucedido entre las 22
semanas 0/7 dias y las 36 semanas 6/7 dias de

gestacion.
3.5.2. Variables independientes
3.5.2.1. Factores sociodemogréficos

e Edad materna: caracteristica de la madre que
corresponde al tiempo transcurrido desde su
nacimiento hasta el momento actual y que puede ser

expresado en dias, meses y afos.
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3.5.2.2.

Nivel de instruccion: nivel educacional mas alto que
ha llegado a alcanzar una persona.

Estado civil: situacion que tienen las personas de
acuerdo con las leyes o costumbres del pais en funcion
del matrimonio o del parentesco, que establece ciertos

derechos y deberes dentro la sociedad.
Factores maternos

Talla: medicién de la estatura del cuerpo humano
desde los pies hasta el techo de la béveda craneana
estando el cuerpo en una superficie plana y totalmente
extendido.

indice de masa corporal (IMC) pregestacional: valor
de IMC antes del embarazo. El IMC es indicador de la
densidad corporal que esta determinado por la relacién
del peso corporal con la altura corporal. (el IMC
corresponde al cociente del peso corporal expresado
en kilogramos sobre el cuadrado de la talla corporal

expresada en metros).

_ peso (kg)
M = (talla (m))?
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Para los adultos el IMC puede estar en una de las
siguientes categorias: menor de 18,5 (bajo peso); 18,5-
24,9 (normal); 25,0-29,9 (sobrepeso); de 30,0 en
adelante (obeso). (100)

Antecedente de nacimiento prematuro: gestante que
nacié producto de un parto antes de las 37 semanas de
gestacién (36 semanas 0/7 dias) (259 dias desde el
primer dia del ultimo periodo menstrual o 245 dias
después de la fertilizacion).

Antecedente de preeclampsia: historia de haber
presentado preeclampsia en una gestacion anterior. Se
podra encontrar la definicibon de preeclampsia mas
adelante en esta seccion.

Antecedente de hipertension: historia de haber
presentado hipertensién antes del embarazo o de las
22 semanas de gestacion (21 semanas 6/7 dias). La
hipertension es un aumento persistente de la presion
arterial sistémica. Basado en multiples lecturas
(determinacién de la presion arterial), la hipertension es
actualmente definida cuando la presion arterial sistolica

es consistentemente mayor que 140 mm Hg o cuando
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3.5.2.3.

la presion arterial diastdlica es igual o mayor de 90 mm
Hg.

Tuberculosis: cualquiera de las enfermedades
infecciosas del hombre u otros animales causada por
especias de Mycobacterium tuberculosis.

Infeccion del tracto urinario (ITU): respuesta
inflamatoria del epitelio del tracto urinario a la invasion
microbiana. Usualmente esta causada por infecciones

bacterianas asociadas a bacteriuria y piuria.

Factores obstétricos

Paridad: numero de partos que una mujer ha tenido.
Abortos previos: cantidad de abortos previos al
embarazo. El aborto es definido como la terminacion
espontanea o provocada de una gestacion antes de las
22 semanas (contando desde el primer dia del ultimo
periodo menstrual), con un peso aproximado de 500 g
0 con 25 cm de longitud.

Parto pretérmino previo: antecedente de haber tenido
alguna gestacion que haya culminado en parto

pretérmino. El parto pretérmino corresponde al a la
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culminaciébn del embarazo hasta antes de las 37
semanas de gestacion (hasta las 36 semanas 6/7 dias)
(259 dias desde el primer dia del dltimo periodo
menstrual o 245 dias después de la fertilizacion).
Preeclampsia: complicacion del embarazo
caracterizada por la aparicion de un grupo de sintomas
gue incluyen hipertension arterial materna y proteinuria
(300 mg o mas en 24 horas) con o sin edemas
patolégicos. Los sintomas pueden ir desde
intensidades leves a graves. La preeclampsia
usualmente ocurre después de las 22 semanas de
gestacion (22 semanas 0/7 dias), pero puede
desarrollarse antes de este tiempo en la presencia de
enfermedad trofoblastica.

Ruptura prematura de membranas (RPM): es la
rotura espontanea de las membranas corioamnidticas
en cualquier momento anterior al inicio del trabajo de
parto. Ademas, la ruptura prematura de membranas
pretérmino es la rotura de las membranas antes de las

37 semanas de gestacion (36 semanas 6/7 dias).
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3.5.2.4.

Embarazo multiple: embarazo  originalmente
conformado por dos o mas fetos dentro o fuera de la
cavidad uterina tras la concepcion espontanea o

inducida, sin consideracion del niumero final de fetos.

Factores Utero-placentarios

Placenta previa: placentacion anormal en la cual la
placenta se implanta en el segmento inferior del Utero
pudiendo ocluir, o no, una parte o la totalidad de la
abertura cervical. Usualmente esta asociada con un
sangrado anteparto grave y parto pretérmino.
Oligohidramnios: condicibn en que el liquido
amnidtico se encuentra disminuido para una
determinada edad gestacional. Ecograficamente se
diagnostica con un indice del liqguido amniético (ILA) <5
cm.

Polihidramnios: acumulo patolégico de liquido
amnidtico secundario a un aumento en la produccion o
deficiencia en la eliminacion. Ecograficamente se
define cuando el indice de liquido amniotico es mayor o

igual a 25 cm.
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3.5.2.5. Factores fetales

o Obito fetal: corresponde a la muerte del feto, producto
de la concepcion, en el Gtero después de las 22

semanas 0/7 dias de gestacion
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3.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

- DEFINICION NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR MEDICION VALOR
DEPENDIENTE
Culminacion de .
o Parto  ocurrido . .
la  gestacion Diagnéstico
antes de las 37 desde las 22 en base a o
Parto (22 0/7) Cualitativa | Sl
P semanas edad .
pretérmino . semanas hasta . nominal NO
cumplidas de gestacional
las 37 (36 6/7)
edad calculada
. semanas
gestacional.
INDEPENDIENTES
Factores Sociodemograficos
Tiempo
transcurrido
desde el Edad expresada
nacimiento de en anos Cualitativa <20 afios
Edad materna la gestante cumplidos al | Edad - 20-35 afios
ordinal o
hasta el momento del >35 afios
momento del parto
parto en
estudio
Nivel
académico Nivel académico Analfabeta
. alcanzado por alcanzado por la o~ Primaria
::lllsvtftljccién de una persona paciente hasta gggg(é)mico gr%?rl]';?t'vo Secundaria
durante su el momento del Superior
periodo parto
formativo
Situacion de
las personas
de acuerdo a Estado Casada
- las leyes y conyugal Estado Cualitativo =
Estado civil . . Conviviente
costumbres en | referido por la | conyugal nominal
e . Soltera
funcion del paciente
matrimonio o
parentesco
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Factores maternos

Medida de la
estatura del

Estatura medida

en metros
cuerpo humano recogida por el Cualitativo <1,50 m
Talla desde los pies 9 p Talla - 1,50-1,60 m
hasta el techo personal de ordinal >1,60 m
delabéveda | &tENCon - en
- salud
del craneo
Cociente de la
division del
valor del peso
habitual
expresado en
kg entre el indice de masa
indice de masa | cuadrado de la | corporal que | boso Cualitativo <18,5
corporal medicién dela | tenia la madre Talla ordinal 18,5-25
pregestacional talla expresada | antes de iniciar >25,0
en metros. la gestacion
Ambos
ingresados en
el registro del
sistema
perinatal
Situacion en
que la gestante
en estudio
tenga el
anteceder!te de Antecedente
haber nacido -
Antecedente de referido por la | Antecedente I
o producto de : . - Cualitativo | SI
nacimiento una gestacion paciente 'de diagnosticad nominal NO
prematuro que culmind haber nacido | o
antes de las 37 prematuramente
0/7 semanasy
después de las
22 0/7
semanas
Antecedente
de signos 'y
sintomas de Diagndstico
hipertension Jr
arterial refe.rldo por la
Antecedente de | maternay ngall?)retgi’mi::t)cl)o Antecedente | Cualitativo | SI
preeclampsia proteinuria diagnosticado | nominal NO

después de las
22 semanas de
gestacion en
un embarazo
previo.

se dio en una
gestacion
anterior
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Antecedente Diagnostico
de haber referido por la
Antecedente de ﬁiregretgzi(ijgn gigfe r:ga CL;ZZ Antecedente | Cualitativo | SI
hipertension P - diagnosticado | nominal NO
antes de las 22 | previa al
semanas de embarazo
gestacion. actual
Enfermedad . -
. ; Diagndstico
infecciosa i Pruebas
causada por recibido por la positivas de Cualitativo | Sl
Tuberculosis : madre hasta o .
especies de antes  de la despistaje de | nominal NO
Mycobacterium fecha del parto TBC
tuberculosis P
Infeccién
microbiol6gica . -
. Diagnostico .
de las Vvias recibido por la Sedimento
Infeccién urinarias estante pen ol urinario 0 | Cualitativo | SI
urinaria diagnosticada gresente cultivo de | nominal NO
durante el gmbarazo orina
presente
embarazo
Factores obstétricos
Cantidad de | Numero de | Historial de Cualitativo 0
Paridad partos que una | partos previos al | partos ordinal 1
mujer ha tenido | parto estudiado | previos >1
Namero de NUmero de
abortos previos abortos
que ha tenido . C N 0
. referidos por la | Historial de | Cualitativo
Abortos previos | la madre - 1
L madre abortos ordinal
(terminacion . >1
espontanea o anteriores al
pr(?voca da) parto en estudio
Antecedente
de haber | Antecedente
culminado un | referido por la
Parto embarazo paciente de | Historial de Cualitativo | S
pretérmino previo al actual | haber tenido un | partos nominal NO
previo antes de las 37 | parto pretérmino | pretérmino
revio al parto
36 6/7) | p | part
semanas de | actual
gestacion.
Signos y
s!ntomas” de Diagnostico de L
hipertensién . Presion
. preeclampsia .
arterial o arterial o
. recibido por la I Cualitativo | Sl
Preeclampsia materna y . Proteinuria .
L paciente nominal NO
proteinuria durante ol Edad
después de las gestacional
embarazo.

22 semanas de
gestacion
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Diagnostico de

Rotura de las | ruptura
membranas prematura de .
Ruptura . Evaluacion o
corioamnioticas | membranas L Cualitativo | Sl
prematura de - B clinica .
antes del inicio | recibido por la nominal NO
membranas . . Test de Ferm
del trabajo de | paciente en la
parto gestacion en
estudio
Embarazo
conformado
por dos 0 mas Embarazo de
Embarazo fetos dentro o dos o mas fetos | Evaluacién Cualitativo | Sl
multiple fuera de la en la gestacion | ecografica nominal NO
cavidad uterina | estudiada
tras la
concepcion
Factores utero-placentarios
Placentacién
anormal en el
segmento
Segn Placenta de
inferior del | . . L
. implantacion Evaluacion L
. Utero, ! Cualitativo | Sl
Placenta previa anormal en el | ecogréfica [ :
ocluyendo una c nominal NO
segmento clinica
patte o la inferior del Utero
totalidad de la
abertura
cervical.
Liquido
amniotico
disminuido L Ly o
N . Evaluacién con | Evaluacion Cualitativo | Sl
Oligohidramnios | para una g ;
. ILA <5 cm ecogréfica nominal NO
determinada
edad
gestacional
Acumulo
patolégico de
liquido
amnictico Evaluacién
- . secundario a jpt Evaluacion Cualitativo | SI
Polihidramnios ecografica con e -
un aumento en ecogréfica nominal NO
- ILA >25 cm
la produccién o
una deficiencia
en la
eliminacién
Factores fetales
Ausencia de
Muerte del | movimiento
producto de la | fetales, Evaluacion o
il ., o L Cualitativo | Sl
Obito fetal concepcion crecimiento clinico .
. h o nominal NO
dentro del | intrauterino y | ecografica
utero frecuencia
cardiaca
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

En el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna — MINSA, durante los afios
2017 y 2018, se llegaron a registrar 482 partos pretérmino, de los
cuales, tras la aplicacion de los criterios de seleccion, se asignaron
476 al grupo de los casos. Se seleccionaron 952 controles para tener

una relacion de 1 a 2 entre casos y controles.

A continuacion, se presentan los principales resultados encontrados

en este estudio.



TABLA 01
DISTRIBUCION POR ANOS DE LA PRESENTACION DE LOS PARTOS
PRETERMINO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA —

MINSA, 2017 - 2018

Nro. PARTOS INCIDENCIA

ANO TOTAL PRETERMINO (%)
2017 3482 250 7,2
2018 3343 232 6,9
Total 6825 482 7,1

Fuente: Sistema Informatico Perinatal (SIP 2000) y ficha de recoleccion
de datos

Descripcidn: La tabla 01 nos presenta la distribucidén de la ocurrencia de
partos pretérmino durante los afios 2017 y 2018 asi como la ocurrencia de
partos a término. En total se dieron lugar en Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna 6825 partos durante los citados afos, siendo el afilo con mayor
cantidad partos el 2017. Asi mismo la cantidad total de partos pretérmino

fue de 482 vy la incidencia de presentacion, 7,1 %.

83



GRAFICO 01
DISTRIBUCION POR ANOS DE LA PRESENTACION DE LOS PARTOS
PRETERMINO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA -

MINSA, 2017 - 2018
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Fuente: Sistema Informético Perinatal (SIP 2000) y ficha de recoleccion

de datos
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TABLA 02
DISTRIBUCION POR GRADO DE PREMATURIDAD DEL PARTO
PRETERMINO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA — MINSA, 2017 - 2018

GRADO DE PREMATURIDAD N Pori;gtale
Prematuridad extrema (22 0/7-27 6/7) 38 7,9
Muy prematuro (28 0/7-31 6/7) 50 10,4
Prematuridad moderada a tardia (32
0/7-36 6/7) 394 817
Total 482 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal (SIP 2000) y ficha de recoleccion
de datos.

Descripciéon: La tabla 02 nos muestra la distribucion por grado de
prematuridad del parto pretérmino. Observamos que la categoria de
«prematuridad moderada a tardia» es la mas frecuente con 394 casos,
seguida por la categoria de «muy prematuro» (n = 50) y la de

«prematuridad extrema» (n = 38).
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GRAFICO 02
DISTRIBUCION POR GRADO DE PREMATURIDAD DEL PARTO

PRETERMINO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA — MINSA, 2017 - 2018
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Fuente: Sistema Informético Perinatal (SIP 2000) y ficha de recoleccion

de datos
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TABLA 03

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS COMO FACTORES

ASOCIADOS AL PARTO PRETERMINO EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA — MINSA, 2017 - 2018

CARACTERISTICAS Casos Controles , ; or IC95 %
SOCIODEMOGRAFICAS 276 % 852 0w X Inf. Sup.
Edad (afios)
<20 51 10,7 121 12,7 0,82 0,58 1,17
20-35 317 66,6 682 71,6 10,936 0,004 0,79 0,62 1,00
>35 108 22,7 149 15,7 1,58 1,20 2,09
Nivel de instruccion
Analfabeta 1 02 6 06 0,33 0,40 2,77
Primaria 46 9,7 68 7, 1,39 0,94 2,06
Secundaria 289 60,7 618 64,9 5,051 0,168 0,84 0,67 1,05
Superior 140 29,4 260 27,3 1,11 0,87 1,41
Estado civil
Casada 53 11,1 90 9,5 1,20 0,83 1,72
Conviviente 354 74,4 744 78,2 2,555 0,279 0,81 0,63 1,05
Soltera 69 14,5 118 12,4 1,20 0,87 1,65

OR: Odds Ratio; IC 95 %: Intervalo de confianza a 95 %. x?: estadistico ji al

cuadrado; p: valor p.

Fuente: Sistema Informatico Perinatal (SIP 2000) y ficha de recoleccién de

datos.

Interpretacion: La tabla 03 nos muestran los factores sociodemogréaficos

en relacion al parto pretérmino. Con respecto a la edad, el intervalo de

edad mas frecuente en ambos grupos fue el comprendido entre los 20 a
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35 afos (66,6 %). Tras la evaluacion estadistica con la prueba de ji al
cuadrado, se observa que si existe una asociacion entre la edad y la
presentacion de parto pretérmino. El pertenecer al grupo de edad mayor a
35 afios, constituye un factor de riesgo para la culminacién del embarazo

de forma prematura (OR: 1,58, IC 95 %: 1,20-2,09).

Con respecto al nivel de instruccion, se observa que el nivel de educacion
secundaria es el mas frecuente en ambos grupos (60,7 % y 64,9 %). No
se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre el nivel de

instruccion y la presentacion de parto pretérmino.

Con respecto al estado civil, la mayor parte de los integrantes de ambos
grupos describié el vinculo con su pareja como conviviente (casos: 74,4
%,; controles: 78,2 %). No se encontré una asociacién estadisticamente

significativa entre el estado civil y la presentacion del parto pretérmino.
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TABLA 04
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS COMO FACTORES ASOCIADOS AL
PARTO PRETERMINO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA - MINSA, 2017 - 2018

Casos Controles IC 95 %

Variable 272 % 85:2 % x> p OR nf. Sup.
Talla (m)

<1,50 115 24,2 189 19,9 1,27 0,99 1,67
150-1,60 264 555 601 63,1 7,822 0,020 0,73 0,58 0,91
>1,60 97 20,4 162 17,0 1,25 0,94 1,65
indice de masa corporal (IMC) pregestacional (kg/m?)

<18,5 9 1,9 9 0,9 2,02 0,80 5,12
18,5-25 183 38,4 388 40,8 2,775 0,250 0,91 0,73 1,14
>25 284 59,7 555 58,3 1,06 0,85 1,32

OR: Odds Ratio; IC 95 %: Intervalo de confianza a 95 %. x?: estadistico ji
al cuadrado; p: valor p.

Fuente: Sistema Informatico Perinatal (SIP 2000) y ficha de recoleccion
de datos.

Interpretacion: La tabla 04 muestra informacion sobre las medidas
antropomeétricas: talla e indice de masa corporal. Con respecto a la talla,
el grupo de tallas comprendidas entre 1,50 a 1,60 m fue el de mayor
presentacion en ambos grupos de estudio (casos: 55,5 %, controles 63,1

%). Los integrantes del grupo de una talla entre 1,50 a 1,60 m tuvieron
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menos riesgo de presentacion de parto pretérmino (OR: 0,73, IC 95 %:

0,58-0,91).

Con respecto al indice de masa corporal (IMC) pregestacional, la tabla
muestra que la mayor cantidad de pacientes estudiadas se encontraba
dentro del grupo con un IMC > 25 (casos: 59,7 %, controles: 58,3 %). No
se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre el indice de

masa corporal pregestacional y la presentacion de parto pretérmino
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TABLA 05
ENFERMEDADES INFECCIOSAS COMO FACTORES ASOCIADOS AL
PARTO PRETERMINO EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA — MINSA, 2017 - 2018

o)
ENFERMEDAD nC:asos Cnogtroles P ; IC 95 %
- 0 - [0)
INFECCIOSA 476 Yo 952 Yo Inf. Sup.
Tuberculosis
Sl 3 06 14 15 1905 0.168 0,43 0,12 1,49
NO 473 99,4 938 98,5 '
Infeccion del tracto urinario (ITU)
Sl 212 445 510 53,6 0,70 0,56 0,87
’ ' 10,360 0,001 ’ ’
NO 264 55,5 442 46,4

OR: Odds Ratio; IC 95 %: Intervalo de confianza a 95 %. y?: estadistico ji
al cuadrado; p: valor p.

Fuente: Sistema Informatico Perinatal (SIP 2000) y ficha de recoleccion
de datos.

Interpretacion: La tabla 05 nos muestra la presentacion de
enfermedades infecciosas en relacion a la presentacion de parto
pretérmino. Con respecto a la presentacion de tuberculosis, no se logré
hallar una asociacion estadisticamente significativa entre la tuberculosis y

la presentacién de parto pretérmino.

Con respecto a la infeccion urinaria (ITU), el 44,5 % de los pacientes del
grupo con parto pretérmino llegd a presentarla, en comparacion con el

53,6 % del grupo de los controles. Tras el analisis estadistico, si se
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encontrd una asociacion entre la infecciébn del tracto urinario y la
presentacion del parto pretérmino (OR: 0,70, IC 95 %: 0,56-0,87, p =

0,001).
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TABLA 06
ANTECEDENTES MATERNOS COMO FACTORES ASOCIADOS AL
PARTO PRETERMINO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA — MINSA, 2017 - 2018

)
ANTECEDENTES nC:asos Crtlt)gtroles 2 , . IC 95 %
MATERNOS 9 T 0
476 Y0 952 Yo Inf. Sup.
Antecedente de preeclampsia
Sl 13 27 5 05 5,32 1,86 15,01
12,406 0,000
NO 463 97,3 947 99,5
Antecedente de hipertension
Sl 6 1,3 4 04 a 3,03 0,84 10,77
NO 470 98,7 948 99,6 2,127 0,145
Antecedente de nacimiento prematuro
Sl 5 11 4 04 a 2,52 0,67 9,41
NO 471 98,9 948 99,6 1,13270,287

OR: Odds Ratio; IC 95 %: Intervalo de confianza a 95 %. y?2: estadistico ji
al cuadrado; p: valor p.
& Correccion de continuidad de Yates.

Fuente: Sistema Informatico Perinatal (SIP 2000) y ficha de recoleccion
de datos.

Interpretaciéon: La tabla 06 recoge diferentes antecedentes maternos
para su estudio en relacion al parto pretérmino. Con respecto al
antecedente de preeclampsia, un 2,7 % (n = 13) del grupo de casos
presento tal condicion en alguna gestacion previa, lo cual resulté siendo
superior a la proporcion que presentd el grupo de controles (0,5 %). Al

respecto, si se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa
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entre el antecedente de preeclampsia y el parto pretérmino. Los pacientes
con un antecedente de preeclampsia tienen 5,32 veces mas riesgo de

presentar un parto pretérmino (OR: 5,32, IC 95 %: 1,86-15,01).

Con respecto al antecedente de hipertension, el 1,3 % del grupo de casos
manifestd haber tenido tal patologia como parte de sus antecedentes,
siendo la proporcion aludida algo menor en el grupo de los controles (0,4
%). No se lleg6 a observar una asociacion estadisticamente significativa
entre el antecedente de hipertension y la presentacion de parto

pretérmino.

Con respecto al antecedente de nacimiento prematuro, el 1,1 % del grupo
de los casos naci6 de un parto pretérmino, mientras que el 0,4 % nacié de
uno a término. No se encontré asociacién estadisticamente significativa

entre el antecedente de nacimiento prematuro y el parto pretérmino.
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TABLA 07
ANTECEDENTES OBSTETRICOS COMO FACTORES ASOCIADOS AL
PARTO PRETERMINO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA - MINSA, 2017 - 2018

0,
ANTECEDENTES nC:asos C:r_ltroles 2 . . IC 95 %
) - 0
OBSTETRICOS 476 Yo 952 %o Inf. Sup.
Paridad (nUmero de partos previos)
0 184 38,7 416 43,7 3.499 0.174 0,81 0,65 1,02
1 154 32,4 291 30,6 ’ 1,09 0,86 1,38
>1 138 29,0 245 25,7 1,18 0,92 1,51
Abortos previos (numero de abortos previos)
14 4 2 10,72 1,14
0 314 66,0 649 68, 3,255 0,196 0,910, :
1 128 26,9 257 27,0 0,96 0,78 1,28
>1 34 7,1 46 48 1,52 0,96 2,39
Parto pretérmino previo
Sl 2 04 1 01 4,01 0,36 44,36
0,376% 0,220

NO 474 99,6 951 99,9

OR: Odds Ratio; IC 95 %: Intervalo de confianza a 95 %. y?: Estadistico ji
al cuadrado; p: valor p.
& Correccion de continuidad de Yates.

Fuente: Sistema Informatico Perinatal (SIP 2000) y ficha de recoleccion
de datos.

Interpretacion: La tabla 07 nos muestra las caracteristicas de
presentacion de los antecedentes obstétricos en relacion al parto
pretérmino. Con respecto a la paridad, la categoria mas frecuente fue la

de las gestantes que no llegaron a tener algun parto previo (38,7 % y 43,7
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%). Tras un andlisis estadistico, no se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa entre el antecedente obstétrico de aborto

previo y el parto pretérmino.

Con respecto a la cantidad de abortos previos, el subgrupo con mayor
cantidad de integrantes esté representado por aquellas mujeres que no
tuvieron un aborto previo (66,0 % y 68,2 %). No se llegé a encontrar una
asociacion estadisticamente significativa entre la cantidad de abortos

previos y la presentacion de parto pretérmino.

Con respecto al parto pretérmino previo, este solo se present en el 0,4 %
y 0,1 % de los casos y controles. Tras una evaluacion estadistica, no se
encontré una asociacién significativa entre el parto pretérmino previo y el

parto pretérmino.
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TABLA 08
CONDICIONES OBSTETRICAS COMO FACTORES ASOCIADOS AL
PARTO PRETERMINO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA - MINSA, 2017 - 2018

0,
CONDICIONES nC:';\sos C:Etroles 2 . IC 95 %
) - 0

OBSTETRICAS 476 % 952 Yo Inf. Sup.
Preeclampsia
Sl 104 21,8 32 34 125 870 0.000 8,04 5,3112,16
NO 372 78,2 920 96,6 ’ ’
Ruptura prematura de membranas (RPM)
Sl 79 16,6 40 4,2 63.823 0.000 4,54 3,05 6,76
NO 397 83,4 912 95,8
Embarazo multiple
Sl 35 74 4 04 18,81 6,64 53,25
NO 441 92,6 948 99,6 57,414 0,000

OR: Odds Ratio; IC 95 %: Intervalo de confianza a 95 %. x?: estadistico ji
al cuadrado; p: valor p.

Fuente: Sistema Informatico Perinatal (SIP 2000) y ficha de recoleccion
de datos.

Interpretacidon: La tabla 08 sobre las condiciones obstétricas, aborda las
caracteristicas de presentacion de la preeclampsia, la ruptura prematura
de membranas (RPM) y el embarazo mdltiple en relacion al parto

pretérmino.
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Con respecto a la preeclampsia, esta estuvo presente en 21,8 % (n = 104)
de los casos y el 3,4 % (n = 32) de los controles. Tras la evaluacion
estadistica, se hall6 que esta representa un factor de riesgo asociado

para la presentacion del parto pretérmino (OR: 8,04, IC 95 %: 5,31-12,16).

Con respecto a la ruptura prematura de membranas (RPM), esta se
present6 en el 16,6 % (n = 79) de los casos y en el 4,2 % (n = 40) de los
controles. Si se llegd a hallar una asociacion estadisticamente
significativa entre la ruptura prematura de membranas (RPM) y el parto
pretérmino, ademas de ser un factor de riesgo para su presentacion (OR:

4,54, IC 95 %: 3,05-6,76).

Con respecto al embarazo mdltiple, el 7,4 % (n = 35) de los casos y el 0,4
% (n = 4) de los controles, lo presentaron. Se reporta ademas que si
existe una asociacion estadisticamente significativa entre la ocurrencia de
embarazo mdultiple y el parto pretérmino, siendo ademas un factor de

riesgo para su ocurrencia (OR: 18,81, IC 95 %: 6,64-53,25).
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TABLA 09
PATOLOGIAS UTERO-PLACENTARIAS COMO FACTORES
ASOCIADOS AL PARTO PRETERMINO EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA — MINSA, 2017 - 2018

PATOLOGIA Casos Controles IC 95 %
UTERO- n= n= x? p OR
PLACENTARIA 476 % g5 7 Inf. Sup.
Placenta previa
S 11 23 2 0,2 13.284% 0.000 11,24 2,48 50,90
NO 465 97,7 950 99,8 ’
Oligohidramnios
S 45 95 48 5,0 10,145 0,001 1,97 1,29 3,00
NO 431 90,5 904 95,0
Polihidramnios
Sl 19 40 3 0,3 13,15 3,87 44,67
NO 457 96,0 949 99,7 28,27 0,000

OR: Odds Ratio; IC 95 %: Intervalo de confianza a 95 %. y?: estadistico ji
al cuadrado; p: valor p.
& Correccion de continuidad de Yates.

Fuente: Sistema Informatico Perinatal (SIP 2000) y ficha de recoleccion
de datos.

Interpretacidon: La tabla 09 sobre factores Utero-placentarios, muestra las
caracteristicas de presentacion de la placenta previa, oligohidramnios y

polihidramnios en relacion al parto pretérmino.

Con respecto a la placenta previa, el 2,3 % (n = 11) de los casos y el 0,2

% (n = 2) de los controles lo presentd. Por otro lado, si se hall6 una
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asociacion estadisticamente significativa entre la presentacion de esta y la
culminacién del embarazo en parto pretérmino. Ademas, dicha variable
representd un factor de riesgo para su ocurrencia (OR: 11,24, IC 95 %:

2,48-50,90).

Con respecto al oligohidramnios, el 9,5 % (n = 45) de losy el 50 % (n =
48) los controles lo tuvieron. Ademas, se afiade que esta condicidn
constituye un factor de riesgo asociado para la presentacién de parto

pretérmino (OR: 1,97, IC 95 %: 1,29-3,00).

Con respecto al polihidramnios, el 4,0 % (n = 19) de los casos lo
presentaron en comparacion al 0,3 % (n = 3) de los controles.
Adicionalmente, se encontré que dicha condicion es un factor de riesgo
asociado para la presentacion de parto pretérmino (OR: 13,15, IC 95 %:

3,87-44,67).
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TABLA 10
EL OBITO FETAL COMO FACTOR ASOCIADO AL PARTO
PRETERMINO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA — MINSA, 2017 - 2018

A 0
OBITO Casos Controles 7 ) IC 95 %
FETAL n=476 % n=952 % Inf. Sup.
Sl 28 59 3 03 19,77 5,98 65,38
46,312 0,000
NO 448 94,1 949 99,7

OR: Odds Ratio; IC 95 %: Intervalo de confianza a 95 %. y?: estadistico ji
al cuadrado; p: valor p

Fuente: Sistema Informatico Perinatal (SIP 2000) y ficha de recoleccion

de datos.

Interpretacion: La tabla 10 sobre factores fetales en el parto pretérmino,
aborda la evaluacion de la presentacién de un o6bito fetal en relacion a la
presentacion de parto pretérmino. En dicho sentido, se encontré que el
Obito fetal si es un factor de riesgo asociado a la presentacion de parto

pretérmino (OR: 19,77, IC 95 %: 5,98-65,38).
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4.2. DISCUSION

El presente estudio realizado en el Hospital Hipdélito Unanue de
Tacna, que abarcé los afios 2017 y 2018, tuvo como finalidad
reconocer los diferentes factores de riesgo que puedan estar
asociados a la presentacion de parto pretérmino en la poblacion

gestante.

En dicha linea, y como muestra la tabla 01, durante el periodo de
estudio en el centro de atencion referido, se registré un total de 6825
partos de los cuales 482 fueron catalogados como partos pretérmino
(aquellos que se dieron lugar segun la edad gestacional hasta las 36
semanas 6/7 dias), los cuales representaron el 7,1 % del total de
partos atendidos en ambos afos. Al respecto es importante sefalar
gue a nivel internacional este porcentaje es similar a lo reportado por
Escobar-Padilla (38) en su centro de atencion, en donde menciona
gque un 7,3 % del total de partos fueron pretérmino, por otro lado
Bushnik (31) sefiala un porcentaje de 6,4 % del total de partos. En
relacion a los antecedentes nacionales, los valores hallados en este
estudio son menores a los hallados por Lozada (47) y Chira (45)
quienes mencionan que los porcentajes de parto pretérmino
encontrados fueron de 8,04 % y 8,40 % respectivamente. Finalmente

a nivel local, Chavez (29) menciona que los partos prematuros
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corresponden al 6,5 %, siendo esta cifra menor a la descrita por el
presente estudio. En referencia a todo ello, la semejanza con los
valores aportados por Escobar-Padilla (38), tal vez sea explicado por
las semejanzas biolégicas y socioeconémicas de su poblacion
estudiada con relacion a la de la presente investigacion, considerando
gue dicho estudio fue realizado en un centro de atencién en México.
Por el contrario, ello también podria explicar la razon de los menores
niveles mostrados por Bushnik (31), quien tuvo como poblacién de
estudio, a gestantes de un pais con diferentes caracteristicas, como lo
es Canada. A nivel nacional, los dos valores aportados por Lozada
(47) y Chira (45), si bien son mayores a lo encontrado en este estudio,
estos podrian explicarse en parte si es que se toma en cuenta que las
regiones en donde se desarrollaron sendas investigaciones (Piura y
Lambayeque), serian unas que a nivel nacional, no poseen
indicadores muy buenos en salud en comparacion con la region de
Tacna (dichas regiones han llegado a presentar hasta 9,3 y 6,8 veces
mas defunciones neonatales (101) en comparacion a la region en que
se llevé a cabo el presente estudio). A nivel local, si bien Chavez (29)
reporté un 6,5 % de partos pretérmino, es necesario considerar que el
periodo estudiado por dicho autor comprendié los afios 2011 al 2015,

y que la incidencia obtenida en el presente estudio (7,1 %) es
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semejante a la de los dos ultimos afios de su serie, en donde la
incidencia fue de 7,2 %y 7,0 % para el 2014 y 2015 respectivamente.

(29)

Con respecto a la presentacion del parto pretérmino de acuerdo a la
edad gestacional abordada en la tabla 02, se observo que de los 482
partos acaecidos en el periodo 2017-2018, el subgrupo de mayor
presentacion, fue el relacionado a la prematuridad moderada (81,7
%), seguido de los muy prematuros y la prematuridad extrema, con
10,4 % y 7,9 % respectivamente. Estos valores son semejantes a lo
reportado por Davies (41) quien también encontré que la mayoria de
los partos pretérmino, fueron los relacionados a prematuridad
moderada a tardia (78,6%). A nivel nacional, se debe mencionar que
Lozada (47) también encontr6 que el parto pretérmino relacionado a
prematuridad moderada a tardia represent6 el subgrupo con mayor
incidencia, aunque con un porcentaje mucho mayor al encontrado en
el presente estudio (91,9 %), ademas, dicho estudio informé que los
partos muy prematuros y los relacionados a prematuridad extrema,
representaron el 7,0 % y 1,2 % respectivamente. Es pertinente
mencionar que probablemente esta variacion se deba a que Lozada,
llevé a cabo su investigacion en un centro de atencion de menor nivel

(nivel 1) en comparacion al del presente estudio (nivel Il), por lo cual
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esto puede haber influido en el tipo de gestaciones que dicho centro
atendié. Por otro lado, a nivel local Chavez (29) encontré6 que la
prematuridad moderada a tardia fue de 83,7 %, valor que sigue la
linea en relacion de que la prematuridad moderada a tardia sigue
representando el mayor subgrupo en incidencia. Ademas, aunque el
83,7 % de Chavez (29) es ligeramente mayor al 81,7 % reportado por
este estudio, dicha diferencia se llegaria a explicar parcialmente por el
mayor porcentaje observado de los muy prematuros con que cuenta
esta investigacion (10,4 %), no siendo el caso de Chavez (29), quien
sefiala que tal subgrupo solo representa un 8,1 %. Esta leve
diferencia tal vez podria estar relacionada a los diferentes criterios de
seleccion considerados en ambos estudios, asi tenemos que por
ejemplo, Chavez excluyé en su estudio a los mortinatos, mientras que
por el contrario, esta investigacion siguiendo algunas
recomendaciones para el estudio del parto pretérmino (49,82), si

considero tales casos.

Con respecto a los factores sociodemograficos mostrados en la tabla
03, en el presente estudio si se llegd a encontrar una asociacion
estadisticamente significativa entre la edad de la madre y la
presentacion de parto pretérmino (xy? = 10,936, p = 0,004), lo cual al

ser comparado con los diversos antecedentes, coincidid con lo
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reportado por Torchin (32), Wang (34), Chavarria (40), Guadalupe-
Huaman (44), Cornejo (48) y Chavez (29), quienes también reportaron
una asociacion estadistica. Por otro lado, los resultados del presente
estudio, van en linea opuesta a lo encontrado por Davies (41) y Chira
(45), quienes mencionan una ausencia de tal asociacion. Al respecto,
es interesante recalcar que en las investigaciones en las cuales se
encontrd una asociacion, se distinguieron 2 situaciones. La primera
correspondio a aquellos estudios en los que se observo un relativo
mayor porcentaje en la poblacion de gestantes con edades mayores a
30 afios, como fue el caso de Torchin (32) y Wang (34), cuyas
investigaciones se realizaron en Francia y China; mientras que, la
segunda situacion, correspondié a los estudios que mostraron una
adicional participacién de las gestantes con edades menores a 20
afios, como fue el caso de Chavarria (40), Guadalupe-Huaman (44) y
Cornejo (48), cuyas investigaciones fueron hechas en El Salvador y
en el Peru. Tal vez ello sea debido a una conducta observada en
paises desarrollados, en los que las mujeres tienden a aplazar la
maternidad, probablemente para lograr asi logros profesionales
previamente. Finalmente, llama la atencién que si bien los resultados
de este estudio, en relacion al porcentaje de madres mayores de 35

afios (casos: 22,7 %, controles: 15,7 %), fueron menores a los
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resultados de Chéavez (casos: 27,6%, controles: 45,1 %) (29), este
grupo de edad fue hallado como factor de riesgo (OR: 1,58, IC 95 %:

1,20-2,09) para la presentacién de parto pretérmino.

En relacién al nivel de instruccion, tras la evaluaciéon de la prueba de
la ji al cuadrado, no se llegd a observar una asociacion
estadisticamente significativa (y? = 5,051, p = 0,168) entre esta y la
presentacion de parto pretérmino. Esta falta de asociacion coincide
con lo encontrado a nivel internacional por Huang (33), Wang (34),
Chavarria (40) y a nivel nacional-local por Guadalupe-Huaman (44),
Lozada (47) y Chavez (29). Por el contrario, si se llegé a observar una
asociacion en los estudios de Bushnik (31), Cornejo (48) y Chira (45),
siendo el primero un estudio realizado en Canada y los dos siguientes
en Peru. Al respecto es de destacar que en los estudios en que no se
encontré asociacion estadistica, se presentan tres caracteristicas
principalmente: una poblacién que logré un porcentaje relativamente
alto de educacion superior pero con edades maternas generalmente
menores a 35 afios (33,34), poblaciones con porcentajes menores de
educacién superior (hasta nivel secundario) en donde predominan las
edades menores a 20 y mayores a 35 afios respectivamente (44,47),
y poblaciones en las que no existe gran diferencia entre los niveles de

educacién superior y los menores a ella, entre los grupos de casos y
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controles. (29,40) Por el contrario, en los estudios que si encontraron
asociaciéon, Bushnik (31) menciona la existencia de un mayor riesgo
de presentacion de parto pretérmino en aquellas mujeres que
alcanzaron niveles educativos menores al nivel superior
(universitario), aqui es importante mencionar que en su mismo estudio
también se reportan tasas relativamente mayores de mujeres de
edades menores de 20 y mayores de 35 afios, en relacion a la
poblacion entre 20 y 35 afos respectivamente, dato que
probablemente pueda influr en los resultados mostrados.
Adicionalmente, llama la atencién que Chira (45), si bien encontré
asociacion en su investigacion, esta se dio en una poblacion muy
diferente en cuanto al porcentaje que alcanzo el nivel de educacion
superior, siendo esta en su estudio de 6,3 % y en el desarrollado por
el presente autor, de 29,4 %. Finalmente, se debe mencionar que
Cornejo (48) solo llega a reportar una asociacion entre nivel educativo
y parto pretérmino tomando en cuenta Unicamente los niveles de
educacién primaria y secundaria, por lo que tal apreciacién puede ser

discutible.

En relacion al estado civil, el presente estudio no encontrd asociacion
estadisticamente significativa entre esta variable y la presentacion de

parto pretérmino (y? = 2,555, p = 0,279). En relacion a los estudios
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recopilados, esta observacion concuerda con el antecedente local
llevado a cabo por Chavez (29), mientras que por el contrario, no
coincide con lo sefialado por Chavarria (40), Guadalupe-Huaman (44)
y Chira (45) quienes si encontraron asociacion. Sin embargo, a pesar
de esta diferencia, se percibe que una caracteristica compartida por
todos estos estudios, en mayor o menor medida, es la menor
presencia de parto pretérmino en los grupos de mujeres que tengan
algun tipo de unién con una pareja (menor en aquellas que son
casadas o convivientes y algo mayor en las que son solteras). Esto
probablemente pueda guardar relacion con el posible mejor entorno
gue pueda tener una madre que cuenta con el apoyo de su pareja vy,
por ende, de un ambiente familiar, lo que influiria en factores
emocionales, sociales y hasta econdmicos que pudieran apoyar a la

gestante antes y durante su embarazo.

Con respecto a las medidas antropométricas mostradas en la tabla
04, la talla materna en el presente estudio si fue una variable que
presento asociacion estadisticamente significativa con la presentacion
de parto pretérmino (y? = 7,822, p = 0,020). Entre los multiples
estudios revisados, solo se observé que el de Torchin (32) reportara
una leve asociacion entre el parto pretérmino y una talla baja, aun asi,

dicho autor llega a poner en cuestion tal valor, debido a las probables
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interferencias de otros factores tales como el estado nutricional y el
nivel socioeconémico, los cuales podrian influir en la presentacién del
mismo. Por el contrario, a nivel local Chavez (29), a pesar de haber
realizado un estudio semejante en el mismo centro de atencion en
afos anteriores, no encuentra asociacion con la talla materna.
Probablemente, ello guarde relacién con una diferencia observada en
los porcentajes de los subgrupos de madres con talla menor a 1,50 m
y mayor a 1,60 m, puesto que en su estudio, el primero tuvo un 35,8
% de los casos y el segundo solo un 4,9 %, mientras que en el
nuestro, el subgrupo de talla menor a 1,50 m significé un 24,2 % y el
de tallas mayores a 1,60 m, 20,4 %, siendo asi esta Ultima cifra
considerablemente mayor. Es probable que esta disparidad sea
explicada por el paulatino mejoramiento de los indicadores de la
region de Tacna a lo largo del tiempo, los cuales podrian influir de
forma positiva en la esfera nutricional, educacional y socioecondémica

de las gestantes.

En relacion al indice de masa corporal (IMC) pregestacional, el
presente estudio no encontrd una asociacion estadisticamente
significativa en relacién al parto pretérmino (x? = 2,775, p = 0,250).
Esta situacion difiere de lo reportado por Torchin (32) y Huang (33)

guienes si encontraron una asociacidon aunque con diferentes
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aproximaciones. En el primer caso (32) se hace una distincion en
relacion al IMC presentado, de tal manera que se menciona que la
obesidad pregestacional se relaciona con un aumento de la
prematuridad inducida mientras que un IMC menor a 18,5 se asociaria
con la prematuridad general y espontanea. Adicionalmente, segun
Huang (33), s6lo se consideraria como factor de riesgo asociado, la
poblacion con un IMC que indique sobrepeso en adelante. Estas
diferencias en la asociacion, tal vez podrian explicarse debido a que
en ambos estudios existen notables diferencias en las poblaciones en
relacion a la presente investigacion. Asi observamos, por ejemplo,
gue en ambas series el porcentaje de mujeres con IMC
preconcepcional menor a 18,5 fue de 8,2 % y 9,3 % (32,33), mientras
gue en el presente estudio este fue de 1,9 %. Por otro lado en
relacion al sobrepeso, es pertinente mencionar que Huang (33)
encontr6 que el porcentaje de dicho grupo fue casi el doble en
comparacion al de los controles (22,7 % frente a 11,6%), mientras que
en el presente estudio el porcentaje fue similar tanto en los casos
como en los controles (59,7 % frente a 58,3 %). Estas diferencias
guiza sean explicadas por las caracteristicas propias del entorno de

las poblaciones que evaluaron Torchin y Huang (Francia y China),
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mientras que, el presente estudio, se realiz6 en un pais con menores

indicadores de desarrollo.

Con respecto a los factores infecciosos mostrados en la tabla 05, la
tuberculosis no mostré tener una asociacion estadisticamente
significativa con la presentacion de parto pretérmino (y? = 1,905, p =
0,168), esto guarda relacion con lo reportado a nivel internacional por
Chavarria (40) (¥? = 0,3, p = 0,55) quien realizé su estudio en una
serie de 28 hospitales en El Salvador. Ademas, se debe agregar que
el porcentaje de gestantes con esta infeccion resulté minima en los
grupos de casos de ambos estudios (0,1 % y 0,6 %). Debemos
mencionar que estos resultados probablemente coincidan debido a la
similitud en caracteristicas de la poblacion analizada, ejemplo de ello
seria el que ambos son paises hispanoamericanos con esperanzas
de vida similares. Estos datos resultan relevantes, puesto que es
sabida la importante prevalencia de esta enfermedad infecciosa en

nuestro entorno.

En relacién a la infeccion del tracto urinario (ITU), el presente estudio
si encontr6 una asociacién estadisticamente significativa con la
presentacion de parto pretérmino (x2 = 10,360, p = 0,001), ademas de

una odds ratio menor a 1 (OR = 0,70, IC 95 %: 0,56-0,87). Esta
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observacion va en contra de lo hallado en varias investigaciones que
fueron consultadas (29,38,39,41,44-47), quienes ademas de
encontrar asociacion entre ambas variables, sefialaron que dicha
infeccion constituye un factor de riesgo a la presentacion del evento
estudiado, llegando inclusive a alcanzar odds ratio de hasta 3,738 (IC
95 %: 2,62-5,33). (46) Por el contrario, solo los estudios de Chavarria
(40) y Cornejo (48) no llegaron a encontrar la asociacion estudiada.
Tras analizar estas cifras, y teniendo en cuenta el papel
fisiopatologico propuesto sobre las infecciones y su potencial rol en
las vias que desencadenan el parto pretérmino (53), resultan
interesantes los valores arrojados en esta investigacion, puesto que
se observd que el porcentaje de pacientes con infeccion del tracto
urinario en el grupo de casos fue inclusive menor al de los controles
(44,5 % frente a 53,6 %), hecho también observado por Chavarria
(40) y Cornejo (48). Esto resulta aun mas llamativo al considerar que
hasta en el estudio de Chéavez (29), realizado en el mismo centro
hospitalario pocos afios antes, se encontré que la proporcion en los
casos fue de 35,0 % y la de los controles, 15,0 %. Esto podria
significar un cambio de patrén importante en la presentacién de dicha

infeccidén, la cual podria ser influenciada por algun cambio en la
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conducta de las gestantes, los patégenos involucrados, o tal vez, los

tratamientos administrados por el personal sanitario.

Con respecto a los antecedentes maternos mostrados en la tabla 06,
el antecedente de preeclampsia en alguna gestacion anterior, si tuvo
una asociacion estadisticamente significativa con la presentacion de
parto pretérmino (y? = 12,406, p = 0,000), ademas de ser un factor de
riesgo para el mismo (OR: 5,32, IC 95 %: 1,86-15,01). Esto no
concordaria con lo reportado por Baer (35) quien en su estudio no
encontrd una asociacion entre el desarrollo de preeclampsia en
embarazo previo. Es pertinente sin embargo considerar que en dicha
investigacion se realizaron ajustes al célculo del RR, tanto en el
primer trimestre, como al momento del parto. En ese sentido, de
considerarse solo el primero de estos ajustes, se podria decir que si
se hallé un RR significativo para la presentacion de parto pretérmino
de inicio espontaneo (RR: 1,7, IC 95 %: 1,3-2,0). Finalmente, los
hallazgos de la presente investigacion, refuerzan los planteamientos
gue hablan de la existencia de factores inherentes a la gestante que
podrian perdurar en subsiguientes embarazos, los cuales, debidos a
su naturaleza, no serian influenciados por la mayoria de

intervenciones sanitarias.

114



En relacion al antecedente de hipertension, no se llegé a encontrar
una asociacion estadisticamente significativa con la presentacion de
parto pretérmino (xZgees = 2,127, p = 0,145), lo cual no concordd con
lo reportado por Retureta (OR: 2,68, IC 95 %: 1,90-3,77, p = 0,000)
(39) y Chavarria (OR: 2,46, IC 95 %: 1,88-3,21, p = <0,01) (40),
guienes consideraron el antecedente en estudio como un factor de
riesgo asociado. Es necesario tener en cuenta que ambos estudios
citados fueron desarrollados en poblaciones hispanoamericanas
(Cuba y EIl Salvador). Ademas, también debe llamar la atencién que,
tanto en ambas investigaciones como en la realizada, siempre el
porcentaje de gestantes que tuvieron antecedente de hipertension fue
mayor en el grupo de los casos en relacion al de los controles: 39 %
frente 33 % (39), 1,6 % frente a 0,7 % (40) y 1,3 % frente a 0,4 % en
el presente estudio. A su vez, tras observar estas cifras se hace
evidente la mayor cantidad de mujeres afectadas con hipertensién en
la poblacibn estudiada por Retureta (Cuba), estando ello
probablemente relacionado a la mayor influencia de la herencia

afroamericana en dicha region.

En relacién al antecedente de nacimiento prematuro, el presente
estudio no encontr6 una asociacion estadisticamente significativa

entre este y la presentacion del parto pretérmino (yZ4.s = 0,132, p =
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0,287), lo cual difiere de lo encontrado por Torchin (32) y Urquia (36).
Al respecto es interesante mencionar que, si bien los resultados del
presente estudio no coinciden con los de dichos autores, tales
investigadores sugieren la existencia de una carga genética que
podria influenciar la presentacion del parto pretérmino. La idea
aludida se hace mas admisible con la investigacion de Urquia (36),
quien ademas de indicar que tal antecedente es un factor de riesgo
(RR: 1,39, IC 95 %: 1,25-1,54), también resalta la existencia de tasas
mas elevadas de partos pretérmino en aquellas mujeres que nacieron
de un parto a término, pero que hayan tenido alguna hermana que
nacié prematuramente. Asi, nuestra investigacion podria sugerir que
tal factor estudiado, no tendria el mismo impacto, al menos en una
poblaciéon como la nuestra, Como reflexion, tal vez el conocer y
registrar este antecedente familiar con mayor cuidado, podria brindar
informacion que permitiera focalizar a la poblacion que podria estar en

potencial riesgo.

Con respecto a los antecedentes obstétricos mencionados en la tabla
07, en relacion a la paridad no se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa entre esta y el parto pretérmino (y? =
3,499, p = 0,174), aunque con cierta diferencia, observaciones

semejantes fueron hechas por Torchin (32) y Chira (45), siendo este
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altimo quien a pesar de incluir en su investigacion la subcategoria de
gran multipara, no logré encontrar asociacion alguna. Por el contrario
solo Guadalupe-Huaman (44) reporté la existencia de una asociacion
entre la paridad y el parto pretérmino (y? = 23,007, p = 0,000), en
donde el pertenecer a la subcategoria conformada por las madres
multiparas y gran multiparas (paridad mayor a 1) significa un factor de
riesgo para la presentacion del evento en estudio (OR: 2,64, IC 95 %:
1,78-4,00). Probablemente, estos datos puedan estar influenciados
por las diferencias entre las edades de las poblaciones estudiadas.
Asi, tenemos que en la serie de Guadalupe-Huaman (44) el 52,5 %
del grupo de los casos estuvo conformado por madres con edades
mayores a 35 afios, mientras que en la presente investigacion, dicho
grupo solo representd el 22,7 %, lo cual podria sugerir, que la
asociacion observada con respecto a la paridad por Guadalupe-
Huaméan, sea en realidad un factor influenciado por las mayores

edades observadas en su poblacién de estudio.

En relacion al numero de abortos previos, no se llegé a encontrar una
asociacion estadisticamente significativa entre esta y la presentacion
de parto pretérmino (y? = 3,255, p = 0,196). Esto no concord6 con los
datos aportados por Retureta (OR: 2,56, IC 95 %: 1,85-3,55) (39) y

Oliver-Williams (OR: 1,26, IC 95 %: 1,22-1,29) (37) quienes si
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encontraron una asociacion entre dichos elementos de estudio.
Probablemente esta diferencia con los datos hallados en esta
investigacion, haya sido causada por la gran disparidad entre las
muestras seleccionadas para el andlisis: aplicacion de diferentes
criterios de inclusion en el disefio (diferencias en las edades
gestacionales usadas como puntos de corte para considerar un
evento como aborto) (37), porcentajes muy altos de antecedente de
aborto (39) en comparacion al presente estudio (66 % frente a 34 %
en los casos) y un posible ocultamiento de cierta informacién por parte
de las pacientes al momento del recojo de informacién, lo cual

favoreceria un subregistro de este antecedente.

En relacion al parto pretérmino previo y su relacion con la
presentacion de un nuevo evento, el presente estudio no logré
encontrar una asociacion estadisticamente significativa entre ambas
variables (xZ4:.s = 0,376, p = 0,220). Esto va en contra de lo reportado
por Retureta (39), Chira (45), Lozada (47), Cornejo (48) e inclusive
Chavez (29) quien hizo su investigacion en el mismo hospital en que
se llevo a cabo este estudio. Estos datos probablemente puedan ser
explicados por la poca cantidad de gestantes en el subgrupo con
antecedente de parto pretérmino tanto en el grupo de casos (n = 2,

0,4 %), como en el de los controles (n = 1, 0,1 %). Ademas habria que
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tomar en cuenta que, si bien Chéavez (29) logré entablar una
asociacién, esta se dio en un estudio que abarco 5 afios, mientras
que la presente investigacion solo recopilé informacion del 2017 vy el

2018.

Con respecto a las condiciones obstétricas mostradas en la tabla 08,
se encontr6 que la preeclampsia si posee una asociacion
estadisticamente significa con la presentacion de parto pretérmino (2
= 125,870, p = 0,000), ademas de ser un factor de riesgo para el
mismo (OR: 8,04, IC 95 %: 5,31-12,16). Esto coincide con los
hallazgos de Escobar-Padilla (38), Retureta (39), Davies (41),
Guadalupe-Huaman (44) y Lozada (47), quienes también encontraron
una asociacion sobre ello, lo cual reforzarian las observaciones
hechas en el presente estudio. Por otro lado, solo Chira (45) y Chavez
(29) no notificaron la presencia de asociacion alguna, lo cual tal vez
pueda explicarse en base al relativo poco porcentaje de la poblacion
de Chira (45) en el grupo de casos que hayan tenido preeclampsia
(6,3 %) en comparacion al estudio actual (21,8 %). Finalmente se
debe agregar que el estudio de Chéavez (29) si bien no encontrd
asociaciones, dicho andlisis solo compar6 la presencia de
preeclampsia y preeclampsia severa, lo cual pudo enmascarar el

resultado en relacién a la ausencia de tal condicioén.
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En relacion a la ruptura prematura de membranas (RPM), tras la
evaluacion estadistica, si se llegd a encontrar una asociacion
significativa entre esta y la presentacion de parto pretérmino (y? =
63,823, p = 0,000), ademas de hallar que también se trataria de un
factor de riesgo para la misma (OR: 4,54, IC 95 %: 3,05-6,76). Este
resultado encuentra concordancia con los estudios de Escobar-Padilla
(38), Guadalupe-Huaman (44), Chira (45), Lozada (47) y Cornejo (48),
guienes también informaron sobre tal asociacion. Estos datos no
hacen sino reforzar investigaciones previas que sugieren que la RPM
es una manifestacion estrechamente vinculada con algunas vias
patogénicas del mismo parto pretérmino. (53,55) Asimismo, se debe
mencionar que el estudio de Chavez (29), aun habiendo sido
realizado en el mismo hospital, no encontré asociacién alguna. Es
probable que dicho resultado se deba al escaso numero de
participantes que presentaron una ruptura prematura de membranas,
tanto en el grupo de casos como en los controles (2 y 1
respectivamente), lo cual llama la atencion teniendo en cuenta que

dicho estudio abarc6 un mayor periodo (5 afios).

En relacion al embarazo multiple, se llegé a verificar que si existe una
asociacion estadisticamente significativa entre este y la presentacion

de parto pretérmino (y? = 57,414, p = 0,000) y que también
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constituiria un factor de riesgo para su aparicion (OR: 18,81, IC 95 %:
6,64-53,25). Ello va en linea con lo encontrado por Escobar-Padilla
(38), Retureta (39), Chavarria (40), Guadalupe-Huaman (44) y Chira
(45), quienes también informaron de tal asociacion, inclusive con odds
ratio que fueron desde 1,5 (IC 95 %: 1,1-2,1) (38) hasta 14,16 (IC 95
%: 11,06-18,13). (40) Por el contrario, estos hallazgos no concuerdan
con lo informado por Chavez (29), quien considerd que el embarazo
multiple no representaba un factor de riesgo asociado (OR: 4,10, IC
95 %: 0,74-22,71, p = 0,081). Probablemente esto sea explicado
debido al bajo nUmero de gestantes con embarazo multiple en dicho
estudio en los grupos de casos y controles (4 y 2 respectivamente),
mientras que en el nuestro, estos fueron representados por 35 y 4.
Estas mayores cifras podrian obedecer al mayor acceso a las
tecnologias de reproduccion asistida con que cuentan las parejas que
desean concebir. Finalmente, la persistencia de esta variable en los
diferentes estudios consultados, podria reforzar las observaciones
gue sugieren que hay una influencia del embarazo mudiltiple en el
desarrollo de parto pretérmino, muy probablemente en la génesis
gatillada por la distencién de las paredes uterinas. (98) Sin embargo,
es importante considerar que en esta investigacion, no se llegé a

hacer una discriminaciéon en la forma de inicio del parto, por lo cual, la
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cifra aportada llegaria incluir a los partos de inicio espontdneo como a

aquellos que fueron indicados médicamente (cesarea).

Con respecto a los factores Utero-placentarios presentados en la tabla
09, tras el analisis respectivo, se observo que la placenta previa si
posee una asociacion estadisticamente significativa con la
culminacién del embarazo en parto pretérmino (xZgces = 13,284, p =
0,000), ademas de significar un factor de riesgo para el mismo (OR:
11,24, IC 95 %: 2,48-50,90). Dicha observacion coincide con lo
encontrado por Escobar-Padilla (38), cuyos resultados a su vez
mostraron que tal condicion tuvo un odds ratio similar (OR: 10,2, IC 95
%: 1,3-80,6). No fue asi para el caso de Chavez (29), quien al no
poder registrar gestantes en el grupo de control, no pudo llevar a cabo
la evaluacion estadistica. Por otro lado, si bien la corroboracion con
un estudio fue lograda, debe considerarse que los diferentes subtipos
de presentacion de la placenta previa pueden influir en mayor o
menor medida en el resultado estudiado, por lo que resulta apropiado
resaltar que, en el presente estudio, solo se consideré de forma global

la presentacién de la placenta previa sin hacer distincion en sus tipos.

En relacidon al oligohidramnios, si se llegbé a encontrar una asociacion

estadistica entre este y la aparicion de parto pretérmino (y? = 10,145,
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p = 0,001), siendo ademas considerado como un factor de riesgo para
la presentacion del mismo (OR: 1,97, IC 95 %: 1,29-3,00). Este
resultado va en linea con lo encontrado por Escobar-Padilla (OR: 5,8,
IC 95 %: 2,2-11,7, p = 0,000) (38) y Chira (OR: 17,66, IC 95 %: 2,16-
143,8, p = 0,000) (45), quienes también catalogaron al
oligohidramnios como un factor de riesgo asociado. Por otro lado, es
oportuno mencionar que si bien Retureta (39) reportd que las
alteraciones del liquido amnidtico son un factor de riesgo (y? =
37,771, p = 0,000, OR: 5,23, IC 95 %: 3,09-8,87), dicha investigacion
no llegé a hacer distinciones entre oligohidramnios o polihidramnios.
Finalmente, debe considerarse que parte de estos resultados puedan
en realidad ser secundarios a la presentacibn de una ruptura
prematura de membranas, mas aun si consideramos que en el
presente estudio, la cantidad de gestantes en los grupos de casos con
ruptura prematura de membranas y oligohidramnios fueron 79 y 45, lo
cual no descartaria que parte del segundo grupo estuviera contenido

en el primero.

En relacion al polihidramnios, se llegd a establecer que esta condicidon
se encuentra asociada estadisticamente al parto pretérmino (y? =
28,277, p = 0,000) y que ademéas es un factor de riesgo para la

presentacion del mismo (OR: 13,15, IC 95 %: 3,87-44,67). Este
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hallazgo coincide con lo reportado por Karahanoglu (42), quien en su
estudio encontr6é que la ocurrencia de polihidramnios aumenta en casi
6 veces la probabilidad de que un embarazo culmine prematuramente
(OR: 5,23, IC 95 %: 2,04-13,42, p = <0,001). Estos riesgos
incrementados para la presentacion de parto pretérmino, apoyan los
datos tedricos previos que sostienen que el polihidramnios puede
jugar un papel importante en el desencadenamiento de la
contractibilidad uterina, la cual seria secundaria a la sobredistencion
de las paredes de dicha cavidad por el exceso de liquido amnidtico

contenido por ellas.

Con respecto a los factores fetales (6bito fetal) presentados en la
tabla 10, si se llegd a establecer una asociacion estadisticamente
significativa (p = 0,000), ademas de constituir la presentacion de esta
condicién, un factor de riesgo para la culminaciéon del embarazo antes
de las 37 semanas (OR: 19,77, IC 95 %: 5,98-65,38). Estos
resultados, difieren de lo reportado por Halimi A (43), quien no reporto
una asociacion entre ambas variables de estudio (p <1,131).
Probablemente, estos resultados dispares, podrian deberse a que, en
el citado estudio, la conformacién de sus grupos obedecié a una
relacion de 1 control por cada caso, lo cual podria haber limitado la

potencia estadistica con la que se pudo haber encontrado un
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resultado diferente. Finalmente, el tener una notable mayoria de
Obitos fetales en el grupo de los casos en comparaciéon al de los
controles, podria apoyar los puntos de vista que ponderan la

influencia de factores inherentes por encima de los factores externos.
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CONCLUSIONES

PRIMERA
La incidencia de parto pretérmino el Hospital Hipolito Unanue de

Tacna — MINSA, 2017-2018, fue de 7,1%.

SEGUNDA
El factor de riesgo sociodemografico asociado al parto pretérmino en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna — MINSA, 2017-2018, fue el tener

una edad mayor a 35 afnos.

TERCERA
El factor de riesgo materno asociado al parto pretérmino en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna — MINSA, 2017-2018, fue el antecedente de

preeclampsia.

CUARTA

Los factores de riesgo gineco-obstétricos asociados al parto
pretérmino en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna — MINSA, 2017-
2018 fueron: preeclampsia, ruptura prematura de membranas y el

embarazo multiple.
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QUINTA
Los factores de riesgo Utero-placentarios asociados al parto pretérmino
en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna — MINSA, 2017-2018, fueron:

placenta previa, oligohidramnios y polihidramnios.

SEXTA
El factor de riesgo fetal asociado al parto pretérmino en Hospital
Hipodlito Unanue de Tacna — MINSA, 2017-2018, fue: presentacion de

Obito fetal.
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RECOMENDACIONES

PRIMERA

Procurar indagar en los controles de las gestantes, la presencia de
alguno de los factores de riesgo descritos en la investigacion, a fin de
tratar oportunamente la aparicion de los mismos y asi aminorar el

riesgo de presentacion de parto pretérmino.

128



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Chawanpaiboon S, Vogel JP, Moller A-B, Lumbiganon P, Petzold M, Hogan
D, et al. Global, regional, and national estimates of levels of preterm birth in
2014: a systematic review and modelling analysis. Lancet Glob Health.
2019;7(1):e37-46.

Markopoulou P, Papanikolaou E, Analytis A, Zoumakis E, Siahanidou T.
Preterm Birth as a Risk Factor for Metabolic Syndrome and Cardiovascular
Disease in Adult Life: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Pediatr.
2019;210:69-80.e5.

Saigal S. In their own words: Life at adulthood after very premature birth.
Semin Perinatol. 2016;40(8):578-83.

Blencowe H, Lee AC, Cousens S, Bahalim A, Narwal R, Zhong N, et al.
Preterm birth-associated neurodevelopmental impairment estimates at
regional and global levels for 2010. Pediatr Res. 2013;74(S1):17-34.
Blencowe H, Cousens S, Oestergaard MZ, Chou D, Moller A-B, Narwal R,
et al. National, regional, and worldwide estimates of preterm birth rates in
the year 2010 with time trends since 1990 for selected countries: a
systematic analysis and implications. The Lancet. 2012;379(9832):2162—
72.

Martin JA, Hamilton BE, Osterman MJK, Driscoll AK. Births: Final Data for
2018. Natl Vital Stat Rep [Internet]. 2019;68(13). Disponible en:

https://www.cdc.gov/nchs/data/nvsr/nvsré8/nvsré8_13-508.pdf

129



10.

11.

12.

13.

Oficina General de Tecnologias de la Informacion. Boletin estadistico de
nacimientos Peru: 2015. Registrados en linea [Internet]. Lima: Ministerio de
Salud; 2016. Disponible en:
ftp://ftp2.minsa.gob.pe/descargas/ogei/CNV/Boletin_CNV_16.pdf

Liu L, Oza S, Hogan D, Chu Y, Perin J, Zhu J, et al. Global, regional, and
national causes of under-5 mortality in 2000-15: an updated systematic
analysis with implications for the Sustainable Development Goals. The
Lancet. 2016;388(10063):3027-35.

ODM 4: Reducir la mortalidad de los niflos menores de cinco afios
« Sistema de las Naciones Unidas en el Peru» [Internet]. Disponible en:
http://onu.org.pe/los-odm-en-el-peru/reducir-la-mortalidad-de-los-ninos-
menores-de-cinco-anos/

Objetivos de Desarrollo Sostenible | EI PNUD en Peru [Internet]. UNDP.
Disponible en: https://www.pe.undp.org/content/peru/es/home/sustainable-
development-goals.html

Organizacion de las Naciones Unidas. Objetivos de Desarrollo Sostenible
[Internet]. Desarrollo Sostenible. Disponible en:
https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/health/

Centro Nacional de Planeamiento Estratégico. Informe Nacional Voluntario
sobre la implementacién de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible.
Peru. Presidencia del Consejo de Ministros; 2017.

Perd: Encuesta Demografica y de Salud Familiar 2018 - Nacional y

Departamental. Instituto Nacional de Estadistica e Informatica; 2019.

130



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Munayco Escate C, Oyola Garcia A, Vilchez Gutarra A, Hijar Guerra G,
Pérez Diaz J. Analisis de situacion de salud del Per 2018 [Internet]. Lima:
Ministerio de Salud - Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y
Control de Enfermedades; 2019. Disponible en:
https://www.dge.gob.pe/portal/docs/asis/Asis_perul9.pdf

Munayco Escate C, Hijar Guerra G. Analisis de situacion de salud de los
Gobiernos Regionales [Internet]. Lima: Ministerio de Salud; 2020.
Disponible en:
https://www.dge.gob.pe/portal/docs/asis/Asis_gobregionales.pdf

Blencowe H, Moxon S, Gilbert C. Update on Blindness Due to Retinopathy
of Prematurity Globally and in India. Indian Pediatr. 2016;53 Suppl 2:S89—
92.

Lynch AM, Wagner BD, Hodges JK, Thevarajah TS, McCourt EA, Cerda
AM, et al. The relationship of the subtypes of preterm birth with retinopathy
of prematurity. Am J Obstet Gynecol. 2017;217(3):354.e1-354.e8.

Dogra MR, Katoch D, Dogra M. An Update on Retinopathy of Prematurity
(ROP). Indian J Pediatr. 2017;84(12):930—-6.

Ream MA, Lehwald L. Neurologic Consequences of Preterm Birth. Curr
Neurol Neurosci Rep. 2018;18(8):48.

Woythaler M. Neurodevelopmental outcomes of the late preterm infant.
Semin Fetal Neonatal Med. 2019;24(1):54-9.

Bertagnolli M, Luu TM, Lewandowski AJ, Leeson P, Nuyt AM. Preterm Birth

and Hypertension: Is There a Link? Curr Hypertens Rep. 2016;18(4):28.

131



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Chehade H, Simeoni U, Guignard J-P, Boubred F. Preterm Birth: Long
Term Cardiovascular and Renal Consequences. Curr Pediatr Rev.
2018;14(4):219-26.

Luu TM, Rehman Mian MO, Nuyt A-M. Long-Term Impact of Preterm Birth:
Neurodevelopmental and Physical Health Outcomes. Clin Perinatol.
2017;44(2):305-14.

Jacob J, Lehne M, Mischker A, Klinger N, Zickermann C, Walker J. Cost
effects of preterm birth: a comparison of health care costs associated with
early preterm, late preterm, and full-term birth in the first 3 years after birth.
Eur J Health Econ. 2017;18(8):1041-6.

Petrou S. Health economic aspects of late preterm and early term birth.
Semin Fetal Neonatal Med. 2019;24(1):18-26.

Petrou S, Yiu HH, Kwon J. Economic consequences of preterm birth: a
systematic review of the recent literature (2009-2017). Arch Dis Child.
2019;104(5):456—65.

Lakshmanan A, Agni M, Lieu T, Fleegler E, Kipke M, Friedlich PS, et al.
The impact of preterm birth <37 weeks on parents and families: a cross-
sectional study in the 2 years after discharge from the neonatal intensive
care unit. Health Qual Life Outcomes. 2017;15(1):38.

Basten M, Jaekel J, Johnson S, Gilmore C, Wolke D. Preterm Birth and
Adult Wealth: Mathematics Skills Count. Psychol Sci. 2015;26(10):1608—

19.

132



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Chavez Pacoricona DM. Factores de riesgo maternos asociados al parto
pretérmino en pacientes atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, MINSA durante el periodo 2011 al 2015 [Internet]. Universidad
Nacional Jorge Basadre Grohmann; 2016. Disponible en:
http://repositorio.unjbg.edu.pe/handle/UNJBG/2220

Avila J. Vigilancia epidemiolégica de la mortalidad fetal y neonatal en el
Perd, Afio 2016 (SE 1-52). 2017;26(1):1218-22.

Bushnik T, Yang S, Kaufman JS, Kramer MS, Wilkins R. Socioeconomic
disparities in small-for-gestational-age birth and preterm birth. Health Rep.
2017;28(11):3-10.

Torchin H, Ancel P-Y. [Epidemiology and risk factors of preterm birth]. J
Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris). 2016;45(10):1213-30.

Huang A, Jin X, Liu X, Gao S. A matched case-control study of preterm
birth in one hospital in Beijing, China. Reprod Health. 2015;12:1.

Wang J, Zeng Y, Ni Z-M, Wang G, Liu S-Y, Li C, et al. Risk factors for low
birth weight and preterm birth: A population-based case-control study in
Wuhan, China. J Huazhong Univ Sci Technol Med Sci Hua Zhong Ke Ji
Xue Xue Bao Yi Xue Ying Wen Ban Huazhong Keji Daxue Xuebao Yixue
Yingdewen Ban. 2017;37(2):286-92.

Baer RJ, Berghella V, Muglia LJ, Norton ME, Rand L, Ryckman KK, et al.
Previous Adverse Outcome of Term Pregnancy and Risk of Preterm Birth in

Subsequent Pregnancy. Matern Child Health J. 2019;23(4):443-50.

133



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Urquia ML, Wall-Wieler E, Ruth CA, Liu X, Roos LL. Revisiting the
association between maternal and offspring preterm birth using a sibling
design. BMC Pregnancy Childbirth. 2019;19(1):157.

Oliver-Williams C, Fleming M, Wood A, Smith G. Previous miscarriage and
the subsequent risk of preterm birth in Scotland, 1980-2008: a historical
cohort study. BJOG Int J Obstet Gynaecol. 2015;122(11):1525-34.
Escobar-Padilla B, Gordillo-Lara LD, Martinez-Puon H. Factores de riesgo
asociados a parto pretérmino en un hospital de segundo nivel de atencion.
Rev Médica Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(4):424-8.

Retureta Milan SE, Rojas Alvarez LM, Retureta Milan ME. Factores de
riesgo de parto prematuro en gestantes del Municipio Ciego de Avila.
Medisur. 2015;13(4):517-25.

Chavarria Rodriguez FL. Factores de riesgo relacionados con el parto
prematuro en El Salvador. ALERTA Rev Cientifica Inst Nac Salud.
2019;2(2):144-52.

Davies EL, Bell JS, Bhattacharya S. Preeclampsia and preterm delivery: A
population-based case-control study. Hypertens Pregnancy.
2016;35(4):510-9.

Karahanoglu E, Ozdemirci S, Esinler D, Fadiloglu E, Asiltirk S, Kasapoglu
T, etal. Intrapartum, postpartum characteristics and early neonatal
outcomes of idiopathic polyhydramnios. J Obstet Gynaecol.

2016;36(6):710—4.

134



43.

44,

45.

46.

47.

48.

Halimi Asl AA, Safari S, Parvareshi Hamrah M. Epidemiology and Related
Risk Factors of Preterm Labor as an obstetrics emergency. Emergency
[Internet]. 2017;5(2). Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5325899/
Guadalupe-Huaman SM, Oshiro-Canashiro S. Factores de riesgo
asociados a parto pretérmino en gestantes del servicio de gineco-
obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora durante el afio 2015. Rev Fac
Med Humana [Internet]. 2017;17(1). Disponible en:
http://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH/article/view/746

Chira Sosa JL, Sosa Flores JL. Factores de riesgo para parto pretérmino
en gestantes del Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque. Salud
Vida Sipanense. 2015;2(2):7-18.

Rengifo Pinedo SJ. Factores de riesgo asociados a parto pretérmino en el
Hospital Il — 2 Tarapoto. octubre 2017 — octubre 2018 [Internet]. [Tarapoto]:
Universidad Nacional de San Martin; 2019. Disponible en:
http://repositorio.unsm.edu.pe/handle/11458/3213

Lozada Arellano HA. Factores de riesgo para parto pretérmino en
gestantes del Hospital | Nuestra Sefiora de las Mercedes de Paita - 2017
[Internet]. [Piura]: Universidad Nacional de Piura; 2018. Disponible en:
http://repositorio.unp.edu.pe/handle/UNP/1187

Cornejo Alburqueque AC. Factores de riesgo asociados a parto pre-

termino en gestantes del Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Vitarte

135



49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

durante el afio 2016 [Internet]. [Lima]: Universidad Ricardo Palma; 2018.
Disponible en: http://repositorio.urp.edu.pe/handle/URP/1382

March of Dimes, PMNCH, Save the Children, WHO. Born too soon: the
global action report on preterm birth. Althabe F, Howson CP, Kinney M,
Lawn J, editores. Geneva: World Health Organization; 2012.

WHO: recommended definitions, terminology and format for statistical
tables related to the perinatal period and use of a new certificate for cause
of perinatal deaths. Modifications recommended by FIGO as amended
October 14, 1976. Acta Obstet Gynecol Scand. 1977;56(3):247-53.

Vogel JP, Chawanpaiboon S, Moller A-B, Watananirun K, Bonet M,
Lumbiganon P. The global epidemiology of preterm birth. Best Pract Res
Clin Obstet Gynaecol. 2018;52:3-12.

Committe on Obstetric Practice Society for Maternal-Fetal Medicine. ACOG
Committee Opinion No. 765: Avoidance of Nonmedically Indicated Early-
Term Deliveries and Associated Neonatal Morbidities. Obstet Gynecol.
2019;133(2):e156-63.

Berghella V, editor. Preterm birth: prevention and management. Oxford:
Wiley-Blackwell; 2010.

Rood KM, Buhimschi CS. Genetics, hormonal influences, and preterm birth.
Semin Perinatol. el 1 de noviembre de 2017;41(7):401-8.

Di Renzo GC, Tosto V, Giardina I. The biological basis and prevention of

preterm birth. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2018;52:13-22.

136



56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Huertas Tacchino E. Parto pretérmino: causas y medidas de prevencion.
Rev Peru Ginecol Obstet. 2018;64(3):399-404.

Morrison J, editor. Preterm Birth - Mother and Child [Internet]. InTech;
2012. Disponible en: http://www.intechopen.com/books/preterm-birth-
mother-and-child

Morgan TK. Role of the Placenta in Preterm Birth: A Review. Am J
Perinatol. 2016;33(3):258—66.

Erez O, editor. Preterm Birth [Internet]. InTech; 2013 [citado el 3 de marzo
de 2020]. Disponible en: http://www.intechopen.com/books/preterm-birth
Vink J, Mourad M. The pathophysiology of human premature cervical
remodeling resulting in spontaneous preterm birth: Where are we now?
Semin Perinatol. 2017;41(7):427-37.

Vink J, Myers K. Cervical alterations in pregnancy. Best Pract Res Clin
Obstet Gynaecol. 2018;52:88-102.

Zhang G, Srivastava A, Bacelis J, Juodakis J, Jacobsson B, Muglia LJ.
Genetic studies of gestational duration and preterm birth. Best Pract Res
Clin Obstet Gynaecol. 2018;52:33-47.

Leveno KJ, Alexander JM, Bloom SL, Casey BM, Dashe JS, Roberts SW,
etal. Wililams manual of pregnancy complications. 23a ed. Texas:
McGraw-Hill; 2013.

Queenan JT, Spong CY, Lockwood CJ. Queenan’s Management of High-
Risk Pregnancy: An Evidence-Based Approach. 6th ed. Chichester: Wiley-

Blackwell; 2012.

137



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Dashe JS, Hoffman BL, Casey
BM, et al., editores. Williams obstetrics. 25th edition. New York: McGraw-
Hill; 2018.

Young RC. The uterine pacemaker of labor. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2018;52:68-87.

Alfirevic Z, Stampalija T, Medley N. Cervical stitch (cerclage) for preventing
preterm birth in singleton pregnancy. Cochrane Pregnancy and Childbirth
Group, editor. Cochrane Database Syst Rev [Internet]. 2017; Disponible en:
http://doi.wiley.com/10.1002/14651858.CD008991.pub3

Reschke L, McCarthy R, Herzog ED, Fay JC, Jungheim ES, England SK.
Chronodisruption: An untimely cause of preterm birth? Best Pract Res Clin
Obstet Gynaecol. 2018;52:60-7.

lon R, Bernal AL. Smoking and Preterm Birth. Reprod Sci. 2015;22(8):918—
26.

American College of Obstetricians and Gynecologists. Smoking cessation
during pregnancy. Committee Opinion No. 721. Obstet Gynecol.
2017;130:200-4.

American College of Obstetricians and Gynecologists. Tobacco use and
women’s health. Committee Opinion No 503. Am Coll Obstet Gynecol.
2011;118:746-50.

American College of Obstetricians and Gynecologists. Marijuana use
during pregnancy and lactation. Committee Opinion No. 722. Obstet

Gynecol. 2017;130:e205-209.

138



73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

American College of Obstetricians and Gynecologists. At-risk drinking and
alcohol dependece: obstetric and gynecologic implications. Committee
Opinion No. 496. Obstet Gynecol. 2011;118:383-8.

Messerlian C, Platt RW, Tan S-L, Gagnon R, Basso O. Low-technology
assisted reproduction and the risk of preterm birth in a hospital-based
cohort. Fertil Steril. 2015;103(1):81-88.e2.

American College of Obstetricians and Gynecologists. Perinatal risks
associated with assisted reproductive technology. Committee Opinion No
671. Obstet Gynecol. 2016;128:€61-68.

American College of Obstetricians and Gynecologists. Challenges for
Overweight and Obese Women. Committe Opinion No 591. Obstet
Gynecol. 2014;123:726-30.

American College of Obstetricians and Gynecologists. Physical activity and
exercise during pregnancy and postpartum period. Committee Opinion No
650. Obstet Gynecol. 2015;126:€135-142.

Gomez GB, Kamb ML, Newman LM, Mark J, Broutet N, Hawkes SJ.
Untreated maternal syphilis and adverse outcomes of pregnancy: a
systematic review and meta-analysis. Bull World Health Organ.
2013;91(3):217-26.

Mann JR, McDermott S, Gill T. Sexually transmitted infection is associated
with increased risk of preterm birth in South Carolina women insured by

Medicaid. J Matern Fetal Neonatal Med. 2010;23(6):563-8.

139



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Puertas A, Magan-Fernandez A, Blanc V, Revelles L, O'Valle F, Pozo E,
et al. Association of periodontitis with preterm birth and low birth weight: a
comprehensive review. J Matern-Fetal Neonatal Med Off J Eur Assoc
Perinat Med Fed Asia Ocean Perinat Soc Int Soc Perinat Obstet.
2018;31(5):597-602.

American College of Obstetricians and Gynecologists. Oral health care
during pregnancy and through the lifespan. Committee Opinion.
2013;122:417-22.

Goldenberg RL, Gravett MG, lams J, Papageorghiou AT, Waller SA,
Kramer M, et al. The preterm birth syndrome: issues to consider in creating
a classification system. Am J Obstet Gynecol. 2012;206(2):113-8.

Kase JS, Visintainer P. The relationship between congenital malformations
and preterm birth. J Perinat Med. 2007;35(6):538—-42.

Mohangoo A, Lanting C, Gravenhorst BJ, Verloove-Vanhorick P, Buitendijk
S. Contribution of Congenital Anomalies to Preterm Birth Risk in the
Netherlands. Pediatr Res. 2010;68:234-5.

Ott WJ. Intrauterine growth retardation and preterm delivery. Am J Obstet
Gynecol. 1993;168(6):1710-7.

Teoh PJ, Ridout A, Seed P, Tribe RM, Shennan AH. Gender and preterm
birth: Is male fetal gender a clinically important risk factor for preterm birth

in high-risk women? Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2018;225:155-9.

140



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

lhongbe TO, Wallenborn JT, Rozario S, Masho SW. Short interpregnancy
interval and adverse birth outcomes in women of advanced age: a
population-based study. Ann Epidemiol. 2018;28(9):605-11.

Mannisto J, Bloigu A, Mentula M, Gissler M, Heikinheimo O, Niinimaki M.
Interpregnancy Interval After Termination of Pregnancy and the Risks of
Adverse Outcomes in Subsequent Birth. Obstet Gynecol. 2017;129(2):347—
54.

Smith GCS, Pell JP, Dobbie R. Interpregnancy interval and risk of preterm
birth - and neonatal death: retrospective cohort study. BMJ.
2003;327(7410):313.

Jansa V, Blickstein |, LuCovnik M, Fabjan-VoduSek V, Verdenik |, Tul N.
The impact of inter-pregnancy interval on subsequent risk of preterm birth.
J Matern Fetal Neonatal Med. 2018;31(5):621-4.

Govindappagari S, Zork N, Merriam A, Gyamfi-Bannerman C. Is the
Relationship between Short Interpregnancy Interval and Preterm Birth
Related to a Short Cervix? Am J Perinatol. 2017;34(9):922—6.

Koullali B, Kamphuis El, Hof MHP, Robertson SA, Pajkrt E, de Groot CJM,
etal. The Effect of Interpregnancy Interval on the Recurrence Rate of
Spontaneous Preterm Birth: A Retrospective Cohort Study. Am J Perinatol.
2017;34(2):174-82.

American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstetric Care

Consensus No. 8: Interpregnancy Care. Obstet Gynecol. 2019;133(1):e51.

141



94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

Urquhart C, Currell R, Harlow F, Callow L. Home uterine monitoring for
detecting preterm labour. Cochrane Database Syst Rev [Internet]. 2017;(2).
Disponible en:
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD006172.pu
b4/full

American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG technical
bulletin. Preterm labor. Int J Gynaecol Obstet Off Organ Int Fed Gynaecol
Obstet. 1995;50(3):303-13.

American College of Obstetricians and Gynecologists. Practice Bulletin No.
130: Prediction and Prevention of Preterm Birth. Obstet Gynecol.
2012;120(4):964-73.

James DK, Steer P, Weiner C, Gonik B, Crowther C, robson S, editores.
High risk pregnancy: management options. 4th ed. Philadelphia, PA:
Saunders/Elsevier; 2011.

Suff N, Story L, Shennan A. The prediction of preterm delivery: What is
new? Semin Fetal Neonatal Med. 2019;24(1):27-32.

American College of Obstetricians and Gynecologists’ Committee on
Practice Bulletins—Obstetrics. Practice Bulletin No. 171: Management of
Preterm Labor. Obstet Gynecol. 2016;128(4):e155-164.

WHO. Physical Status: The use and Interpretation of anthropometry
[Internet]. Geneva: World Health Organization; 1995. (WHO Technical

Report Series). Report No.: 854. Disponible en:

142



https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/37003/WHO_TRS_854.pdf;
jsessionid=D868C5F7E29226AD420CE167B5B17895?sequence=1
101. Avila Vargas Machuca J. Vigilancia epidemioldgica de la mortalidad fetal

neonatal en el Peri0 hasta la SE 52. Bol Epidemiolégico Pera.

2019;28(52):1329-33.

143



ANEXOS



ANEXO 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

«FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL PARTO PRETERMINO EN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — MINSA, 2017 - 2018»

Ndmero de historia clinica: ............cceeeeee

Casos: .../ Controles: ...
Fecha del parto: .../ .../ ...

Edad gestacional al momento del parto:

|. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
1. Edad materna
a. <20 afios
b. 20 a 35 afos
c. >35afos
2. Nivel de instruccion
a. Analfabeta

b. Primaria
c. Secundaria
d. Superior

3. Estado civil
a. Casada
b. Conviviente
c. Soltera

Il. FACTORES MATERNOS
1. Talla materna

a. <1,50m
b. 1,50-1,60 m
c. >1,60m

2. indice de masa corporal
pregestacional
a. <185
b. 18,5-25,0
c. >250
3. Antecedente de nacimiento
prematuro
a. Si
b. No

4. Antecedente de preeclampsia
a. Si
b. No

5. Antecedente de hipertension
a. Si
b. No

6. Tuberculosis
a. Si
b. No

7. Infeccion del tracto urinario (ITU)
a. Si
b. No

lll. FACTORES OBSTETRICOS

1. Paridad (nimero de partos
previos)
a. 0
b. 1
c. >1

2. Abortos previos (numero de
abortos previos)
a. 0
b. 1
c. >1

3. Parto pretérmino previo
a. Si
b. No

4. Preeclampsia
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a. Si V. FACTORES FETALES
b. No 1. Obito fetal
5. Ruptura prematura de membranas a. Sl
(RPM) b. NO
a. Si
b. No
6. Embarazo multiple
a. Si
b. No

IV. FACTORES UTERO-PLACENTARIOS
1. Placenta previa
a. Si
b. No
2. Oligohidramnios
a. Si
b. No
3. Polihidramnios
a. Si
b. No
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